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pojdi zmeraj do konca. 
Spomladi do rožne cvetice, 
poleti do zrele pšenice, 
jeseni do polne police, 
pozimi do snežne kraljice, 
v knjigi do zadnje vrstice, 
v življenju do prave resnice, 
v sebi do rdečice čez eno in drugo lice. 
A če ne prideš ne prvič, ne drugič 
do krova in pravega kova 
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Pričujoče delo posvečamo tematiki, ki se nanaša na področje dela z odvisniki od 
prepovedanih drog. Naše delo je razdeljeno na dva sklopa. Prvi sklop se nanaša na 
teoretičen del, v katerem bomo govorili o teoretičnih konceptih na področju odvisnosti 
od prepovedanih drog. Najprej bomo opredelili kaj je odvisnost od prepovedanih drog, 
zakaj pride do odvisnosti in kakšne so težave, povezane z odvisnostjo od prepovedanih 
drog. Nato bomo pregledali in opisali kakšne so možnosti zdravljenja. Z drugimi 
besedami bomo opisali katere programe za pomoč in zdravljenje ponujamo odvisnikom 
od prepovedanih drog v Sloveniji. V teoretičnem delu bomo govorili tudi o različnih 
intervencijah. O tistih, ki so neposredno povezane s področjem prepovedanih drog in o 
tistih, ki jih je dobro poznati v primeru težav in kriznih situacijah pri delu z odvisniki od 
prepovedanih drog. Na koncu bomo opisali še kako kemično zasvojenost razume 
relacijska družinska paradigma in kako jo zdravi na terapiji.  
Drugi sklop našega dela se nanaša na empirični del naloge, kjer bomo predstavili 
rezultate naše raziskave. V raziskavo smo vključili strokovne delavce nevladne 
organizacije društva Zdrava pot, ki deluje na področju prepovedanih drog od leta 2000 
naprej. Gre za program nizkega praga, ki izvaja programe po principu zmanjševanja 
škode (Društvo Zdrava pot). V raziskavi nas je zanimalo katere konkretne intervencije 
uporabljajo strokovni delavci pri zmanjševanju škode na področju prepovedanih drog 
kadar pride do sledečih situacij: nasilje, predoziranje in kaznivo dejanje ter ali se 









1. ODVISNOST OD PREPOVEDANIH DROG 
 
 
Po ocenah Svetovne zdravstvene organizacije je na svetu več kot 21 milijonov 
uživalcev drog, ki na različne načine jemljejo ali si vbrizgavajo kokain in heroin 
(Kastelic 2015, 11). Število z leti narašča, vzporedno s tem naraščajo tudi težave, 
povezane z odvisnostjo. Prepovedane droge tako predstavljajo pereč problem sodobne 
družbe. Če želimo ta fenomen zares v celoti razumeti, je pri pojavu odvisnosti treba 
pogledati širše ter upoštevati tako notranje/intrapsihične kot tudi zunanje faktorje (Žvelc 
2001, 58).  
 
 
1.1 Kaj je odvisnost? 
 
Ameriško psihiatrično združenje je v DSM-V (Diagnostični in statistični priročnik 
duševnih motenj) odvisnost opredelilo kot škodljiv vzorec uživanja substanc, ki vodi do 
klinično pomembne okvare ali motnje in se prepozna v vsaj dveh ali več kriterijih, ki se 
pokažejo v obdobju dvanajstih mesecev (American Psychiatric Association 2018):  
 ponavljajoče se oziroma pogosto uživanje substance v večjih količinah ali v daljšem 
obdobju, kot je bilo namenjeno;  
 stalna želja ali neuspešna prizadevanja za zmanjšanje ali nadzor uživanja substance; 
 oseba porabi veliko časa za dejavnosti, ki so potrebne za pridobivanje substance, 
uživanje ali za okrevanje od posledic po zaužitju substance; 
 hrepenenje (ang. craving) oziroma močna želja ali potreba po zaužitju neke 
substance; 
 ponavljajoča uporaba substance povzroči neizpolnjevanje glavnih obveznosti pri 
delu, šoli ali doma; 
 oseba nadaljuje z uživanjem substance kljub vztrajnim ali ponavljajočim se 




 oseba opušča pomembne socialne, poklicne ali reaktivne aktivnosti ali pa nastopi 
zmanjšanje teh aktivnosti zaradi uživanja substance; 
 ponavljajoča se uživanja snovi v okoliščinah, kjer je tvegano oziroma fizično 
nevarno (npr. vožnja avtomobila pod vplivom substance); 
 nadaljevanje uživanja substance, kljub zavedanju, da zato obstajajo stalne in 
ponavljajoče se fiziološke in psihološke težave, ki jih uživanje substance povzroča 
ali celo poslabša. 
 Toleranca, ki je opredeljena kot:  
 potreba po izrazito povečanih količinah substance za dosego omame ali 
želenega učinka, 
 izrazito zmanjšanje učinka z nadaljnjim uživanjem enake količine 
substance. 
 Umik, ki se kaže kot: 
 značilen odtegnitveni sindrom zaradi uživanja substance, 
 uporaba iste substance zaradi zmanjšanja ali izogibanja odtegnitvenemu 
sindromu (prav tam). 
SZO (Svetovna zdravstvena organizacija 2018) definicijo sindroma odvisnosti povzema 
po MKB 10, kot skupek fizioloških, vedenjskih in kognitivnih fenomenov, pri katerih 
uporaba substanc pri posamezniku predstavlja prioriteto, za razliko od drugih vedenj, ki 
so nekoč imele večjo vrednost. Osrednja značilnost sindroma odvisnosti je močna želja 
(pogosto močna in včasih prevladujoča), da posameznik vzame psihoaktivne substance 
(ki so lahko ali niso bile predpisane v medicini), alkohol ali tobak. Želja običajno 
prehaja v prisilo (MKB 10). Hočevar (2005, 39) pravi, da SZO definicija zasvojenosti 
ali sindroma odvisnosti še zmeraj zajema izvorno Townsovo definicijo »triade 
zasvojenosti« iz leta 1912, pri kateri gre za (prav tam, 38–39):  
 stopnjevanje hrepenenja oziroma želje po substanci, 
 povečanje tolerance in 
 odtegnitveni sindrom, ki se pojavi ob prenehanju jemanja substance.  
Za zasvojene od prepovedanih substanc je specifično tudi močno hrepenenje (ang. 
craving). Hočevar (2005, 41) pri tem povzema Lindsmitha in pravi: »Lindsmith meni, 
da hrepenenje ni posledica želje po užitku, ki je sicer eno izmed gonil uživanja drog, 
vendar pa pogosto pojenja prav na stopnji zasvojenosti. To pomeni, da ostaja edini 
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skupni imenovalec hrepenenja po drogi lajšanje abstinenčnih težav. Posameznik 
postane po Lindsmithu zasvojen, ko doživi abstinenčne težave, jih kot take konceptualno 
prepozna ter se tako nauči hrepeneti po drogi, s ponavljanjem te izkušnje pridobi 
stališča in vedenje zasvojenca« (prav tam, 41). 
 
 
1.2 Telesna in psihična odvisnost 
 
Rusche in Friedman (2004, 181)  v knjigi Lažnivi sli navajata, da o zasvojenosti 
govorimo takrat, ko se posameznikovi telesni odvisnosti pridruži še psihična odvisnost. 
Mnogo bolnikov iz zdravstvenih razlogov postane telesno odvisnih od zdravil in 
opiatov, vendar v tem primeru še ne govorimo o zasvojenosti (prav tam, 181–183). 
Zasvojenost je namreč mnogo več. Zasvojen posameznik je psihično odvisna oseba, ki 
nima polnega življenja, nima hobijev in ni zmožen funkcionalnih odnosov ter vse to 
žrtvuje za jemanje drog (prav tam, 183). Gre za preokupacijo oziroma nenehno 
razmišljanje o drogi, njeni nabavi in zaužitjem le-te. Zasvojenost torej močno 
zaznamuje in celo prevzame nadzor nad posameznikovim življenjem. Ostali vidiki 
življenja medtem ostanejo zanemarjeni (prav tam).  
Pri zasvojenemu posamezniku sta navzoči tako telesna kot psihična odvisnost. Prva je 
vezana na fizično odvisnost od substanc in se kaže na telesni ravni. Gostečnik (2008, 
523) telesno odvisnost opredeli kot organsko-kemično odvisnost, kar pomeni, da za 
»normalno funkcioniranje« posameznik nujno potrebuje substanco, saj brez nje ne 
zmore več delovati. Pri psihični odvisnosti gre za zadovoljevanje psihičnih potreb ali 
odpravljanje sledečih neprijetnih občutkov: tesnoba, strah, groza, žalost, razočaranje, 
brezizhodnost, zavrženost, osamljenost, strah pred bližino, nezaželenost, nevrednost, 
nizka raven samozavesti itn. (prav tam, 522). Odvisnik si ta čustvena stanja želi 
nezavedno razrešiti s pomočjo uporabe substance (Jerebic 2013, 184; Gostečnik 2008, 
522). Kot pravita avtorja, gre za izogibanje oziroma beg pred notranjim tesnobnim 
doživljanjem (Jerebic 2013, 184) in utišanje notranjega sveta (Gostečnik 2008, 522). 
Gostečnik (prav tam, 522–524) doda še naslednje značilnosti, ki se pojavijo pri 
zasvojenemu posamezniku: toleranca, izguba nadzora, nesposobnost vzdržnosti ali 
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abstiniranja in obrambni mehanizmi, kot je zanikanje, projekcija ali prenašanje sramu, 
krivde in odgovornosti na druge. 
 
 
1.3 Zakaj pride do odvisnosti? 
 
V naslednjih podpoglavjih bomo skozi teoretične koncepte predstavili odgovor na 
vprašanje zakaj pride do odvisnosti. Pri razlogih za razvoj in nastanek odvisnosti bomo 
pozornost namenili posameznikovim primarnim odnosom, saj se prav tam kažejo prvi 
zametki, ki v odrasli dobi vodijo v zasvojenost. 
 
1.3.1 Psihoanalitičen pogled 
 
Že zgodnji psihoanalitičen pogled pravi, da naj bi odvisnost nastala zaradi določenih 
konfliktov v psihosocialnih fazah razvoja (Žvelc 2001, 59). Kljub temu, da je za 
nekatere sodobne avtorje psihoanalitično prepričanje zastarelo, te zgodnje ideje 
predstavljajo osnovo za teoretično nadgradnjo in jih lahko najdemo v sodobnih teorijah 
odvisnosti (prav tam, 59). Rado in Glover omenjata adaptacijsko funkcijo drog, kjer naj 
bi droge predstavljale funkcijo zaščite oziroma nadomestek tega deficita (prav tam, 59). 
Volkan (1994) je po pregledu literature psihopatologije odvisnosti prišel do zaključka, 
da je za večino odvisnikov značilna mejna osebnostna organizacija. Kljub zgodnji 
psihoanalitični literaturi, klasična psihoanaliza pri zdravljenju odvisnosti ni bila uspešna 
(Johnson 1993), saj so pri zdravljenju odvisnosti potrebne povsem drugačne tehnike, kot 
jih je uporabljala klasična psihoanaliza pri zdravljenju enostavnejših nevroz (Žvelc 
2001, 59).  
Sodobni psihoanalitičen pogled je svojo pozornost usmeril na objektne odnose, ego 
razvoj in razvoj selfa (prav tam, 60). Po sodobni psihoanalitični literaturi naj bi 
posameznik droge jemal tudi zaradi narcistične krize, ki se kaže kot izguba 
samospoštovanja, pomanjkanje ljubezni do sebe in močne anksioznosti, vse to izvira iz 
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družinske psihopatologije, vezane predvsem na slab zgodnji odnos z materjo (prav tam, 
60–61).  
 
1.3.2 Zgodnja travmatična doživetja  
 
Mate (2012, 59–61) v članku Zasvojenost: travma v otroštvu, stres in biologija 
zasvojenosti na podlagi kliničnih izkušenj ugotavlja, da je večina injiciranih 
uporabnikov doživela travmo v otroštvu in da o svoji zgodovini ne spregovorijo 
spontano, vendar šele takrat, ko je vzpostavljeno zaupanje, kar lahko traja mesece ali 
celo več let. Prav stres in travma sta v zgodnjem otroštvu tista faktorja, ki spremenita 
razvoj in delovanje možganov (prav tam, 57). Vse to kasneje vpliva na razvoj 
odvisnosti. Sodobne študije odvisnikov od drog so pokazale izjemno visok odstotek 
otroške travme, vključno s fizično, spolno in čustveno zlorabo (prav tam, 58–59). Ti 
otroci so torej odraščali v disfunkcionalnih družinah z neurejenimi odnosi, kjer ni bilo 
zagotovljene nobene varnosti. V ozadju so bila zagotovo prisotna tudi travmatična 
doživetja in občutek osamljenosti.  
Tako pri mladih kot odraslih uživalcih drog je mogoče opaziti šibke odnose z drugimi 
(Kastelic in Mikulan 2004, 100). Različni avtorji na področju odvisnosti omenjajo 
motnjo že v zgodnjih odnosih (Woollcott 1981; Johnson 1993; Krystall 1933–1997; 
Greenspan 1993; Volkan 1994). Prav negativne zgodnje izkušnje iz otroštva so tiste, ki 
vplivajo na hrepenenje po dobrih objektih vse življenje (Volkan 1994). Žvelc (2001, 
64–70) omenja uporabo drog kot način kompenzacije za dobro medosebno izkustvo,  ki 
ga odvisnik ni imel, in kot način samoregulacije čutenj. Volkan (1994) ugotavlja, da je 
manko v zgodnjih objektnih odnosih ter ponotranjanje frustrirajočega in strogega 
starševskega objekta tisto, kar vpliva na to, da posameznik uživa drogo. Slednja lahko 
omogoča prijetno in prijazno čustveno doživetje zlivanja z materjo in s tem prekrije 
spomine, čustva in fantazije, ki so povezana s slabimi notranjimi objekti (Woollcott 
1981). Slabi občutki se, ko učinek droge popusti, kljub temu vrnejo. Zaradi zanikanja 
tokrat še v močnejši obliki, kar privede odvisnika do tega, da prične ponovno iskati 




1.3.3 Mladi kot ranljiva skupina 
 
Kastelic in Mikulan (2004, 100) navajata, da droge začnejo uživati že mladi ljudje. 
Predvsem tisti z nizkim samospoštovanjem in tisti, ki se počutijo zapuščene, kar je 
lahko posledica travmatične izkušnje, bodisi hude stresne situacije, bolezni, izgube 
bližnjega bodisi čustvena, spolna ali telesna zloraba (prav tam, 100). Uživanje drog je 
lahko tudi način sproščanja, predvsem kadar so mladi napeti, nezadovoljni s sabo in 
polni neprijetnih čutenj (prav tam, 100).  
Mladostništvo je obdobje hormonskih sprememb, katere vplivajo tako na telesno kot 
tudi na čustveno raven. Rusche in Friedman (2004, 181) opisujeta najstništvo kot 
ranljivo obdobje v posameznikovem življenju, kjer mlade spremljajo telesne in čustvene 
spremembe. Nekaterim se zdi droga privlačna rešitev tudi pri spoprijemanju z 
življenjskimi težavami (prav tam, 181). Podatki kažejo, da naj bi imelo približno 20 % 
mladostnikov čustvene ali druge psihične težave, kar bi bil lahko vzrok za začetek 
jemanja drog kot tudi vztrajanja v tem (Auer 2001, 23–24). Potrebno je omeniti, da je 
trg dandanes preplavljen z vedno več vrstami psihoaktivnih snovi in da so nekatere 
prepovedane substance mladim lahko dostopne. Veliko mladih pride v stik z drogo prav 
v fazi eksperimentiranja. Auer (prav tam, 23) opisuje, da je v pozni adolescenci 
eksperimentiranje z drogami do neke mere normalno in je lahko del razvojnega procesa. 
Mladostništvo je gotovo tudi najbolj tvegana skupina za nastanek odvisnosti. Predvsem, 
če se eksperimentiranje pojavi že v zgodnji adolescenci in če ima mladi posameznik 
trajnejše osebnostne poteze, čustvene ali druge psihične težave, pri katerih je 
preizkušanje drog nevarno in lahko vpliva na razvoj kasnejše odvisnosti (prav tam, 23–
24). Pri tem pravi, da: »Zgoden pričetek s katerokoli drogo ustvarja plodna tla tudi za 
uživanje drugih; vedno je zaskrbljujoče, če nekdo pripisuje velik pomen oblikovanju 
svojih občutij z drogami« (prav tam, 23). 
Kastelic (2004, 102–105) meni, da lahko zametke odvisnosti zasledimo že pri mladi 
populaciji. Navaja sledeče faze, ki so pomembne pri njenem nastanku: 
 faza eksperimentiranja velja za tisto fazo, kjer mladi posameznik prvič pride v stik z 
drogo. Ponavadi se to zgodi v družbi, ki drogo uživa in napeljuje na njeno uporabo. 
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 Faza socialne rabe je tista faza, kjer posamezniki iščejo pripadnost v določeni 
subkulturi in uživajo droge v raznih okoliščinah. Tukaj pride do sprememb v 
vedenju in razpoloženju, ki jih tudi sami mladostniki zaznavajo, vendar se ne 
zavedajo motenj in negativnih posledic, ki se že pojavljajo pri prvih prevelikih 
odmerkih. 
 Faza instrumentalne rabe: s pomočjo droge uživalci načrtno vplivajo na svoje 
vedenje in čustva. Ključno je iskanje posebnih vedenjskih in čustvenih stanj. Droge 
jemljejo iz užitkarskih oziroma kompenzacijskih razlogov (primer: da pozabi ali 
prežene negativna čustva ali stresne dogodke/situacije). 
 Habitualna faza: obvladovanje jemanja drog ni uspešno. Uživanje je vse pogostejše, 
pojavijo se tudi prvi znaki bolezenske odvisnosti. Toleranca raste in pojavijo se 
odtegnitveni znaki.  
 Kompulzivna faza – stanje obsedenosti z drogo: v tej fazi je odvisnost že razvita. 
Uživalec želi uživanje droge nadzorovati, vendar mu to ne uspeva. To povzroči 
nižanje samospoštovanja, pogosta razmišljanje o samomoru, viden propad tako v 
telesnem, psihičnem in socialnem smislu. 
 Odvisnost: težave značilne za prejšnjo fazo so samo še večje.  
Pri odrasli populaciji droge prav tako predstavljajo način reševanja čustvenih stisk in 
težav, hkrati si z njeno pomočjo povzročajo evforijo oziroma vznemirljivost (Rusche in 
Friedman 2004, 181–183). Wurmser (1974/1997) omenja motnje čustvovanja pri 
odvisnih osebah in oškodovanost simbolizacije. Pri slednjih se to kaže kot nezmožnost 
prepoznavanja, verbaliziranja in predvsem toleriranja čustev (tako negativnih kot 
pozitivnih). Gre tudi za obrambo pred bolečimi in neprijetnimi čustvi (Žvelc 2001, 61–
64). Avtorja Khaantzian (1993) in Krystal (1997) ugotavljata moteno kapaciteto skrbi 
zase, v smislu, da odvisne osebe ne vedo kaj čutijo in kaj potrebujejo, saj niso v stiku s 
sabo. Avtorja Rusche in Friedman (2004, 181–183) navajata, da droge predstavljajo 
osrednjo vlogo pri zasvojencu, saj z njo najprej rešuje težave, nato pa zadovoljujejo 






1.4 Obrambni mehanizem 
 
Zasvojenost zaznamuje tudi razvoj obrambnih mehanizmov. Auer (2001, 15) pravi, da 
se pri zasvojenih osebah pojavljajo patološki obrambni mehanizmi, kateri vplivajo tako 
na njihove osebne stike, kot tudi na sam začetek procesa zdravljenja, saj pripomorejo k 
vzdrževanju obstoječega stanja zasvojenega. Obrambni mehanizmi spremenijo vedenje 
in osebnost zasvojenih oseb do te mere, da za svoje domače postanejo tujci in v odnosu 
do njih uporabljajo laži, sprenevedanje in manipulacijo, z namenom, da bi prikrili svoje 
početje (prav tam, 15–17). Najpogostejši obrambni mehanizmi so (prav tam, 15–17): 
 zanikanje: zasvojeni sebi zanikajo svojo zasvojenost in potrebo po zdravljenju, prav 
tako drugim zanikajo uživanje in nabavljanje droge. 
 Izkrivljena realnost. 
 Racionalizacija: naštevanje navidezno razumljivih izgovorov za svoje početje. 
 Projekcija: zasvojeni pripisujejo krivdo za svoje početje drugim.  
 
 
1.5 Odvisnost in možgani 
 
Odvisnost od prepovedanih drog  močno prizadene posameznika, spremeni njegovo 
normalno delovanje in možgane. Sodobni medicinsko psihiatrični pogledi razumejo 
odvisnost kot bolezen možganov (Šegrec 2015, 42). Ameriški psihiater Amen (Amen 
Clinics 2018) je s sodobnim skeniranjem zasvojenih možganov (ang. brain spect) 
vizualno prikazal, kako uživanje substanc fizično vpliva na posameznika in meni, da je 








Slika 1:  Zdravi možgani in možgani zasvojenega. 
 
Vir: Amen Clinics 2018. 
 
Zgornja slika na levi strani prikazuje površino zdravih možganov, ki izgleda gladka, s 
polnim in simetričnim pretokom krvi ter aktivnostjo. Ti možgani delujejo tako, kot bi 
morali. Nezdravi možgani imajo na površini veliko lukenj. Te predstavljajo območja z 
nizkim pretokom krvi in slabe dejavnosti zaradi škode, katero je povzročilo uživanje 
substanc ali alkohola (prav tam). Dolgotrajno jemanje substanc je torej škodljivo za 
možgane, uničuje njihovo strukturo in funkcioniranje. 
Avtorja članka (Jerebic in Jerebic 2012, 302) Različni modeli zdravljenje odvisnosti in 
relacijska družinska terapija navajata, da so na podlagi skeniranja možganov ugotovili 
tudi to, kako vedenjski rituali vplivajo na možgane zasvojenega. Že samo opisovanje 
vedenjskih ritualov zasvojenih posameznikov je preko nevrotransmitorjev vplivalo na 
izločanje dopamina in adrenalina v možgane. Vedenjski rituali so torej povzročili 
ekstazo še preden je posameznik zaužil substanco. Za trajno abstinenco se je zato 
potrebno izogibati vsem vedenjskim ritualom, ki so kadarkoli privedli do omamljanja 







1.6 Težave povezane z odvisnostjo od prepovedanih drog 
 
S pogosto uporabo prepovedanih substanc in nastankom odvisnosti se začnejo pojavljati 
tudi posledice. V tem poglavju bomo zato podrobneje pogledali težave, povezane z 
odvisnostjo od prepovedanih drog. Te se kažejo predvsem na osebni ravni uživalca 
prepovedanih substanc, gotovo vplivajo tudi na ljudi, ki so v stiku s tem posameznikom 
(npr. družina, prijatelji, širša okolica). Uporaba drog je močno povezana z višjo stopnjo 
kriminala, naraščanjem impulzivnega vedenja pri uporabnikih substanc, socialnih 
težavah, zdravstvenih težavah (fizično in duševno zdravje) uporabnika in pojavom 
deficita na področju duhovnosti.  
 
1.6.1 Kriminaliteta in kazniva dejanja 
 
Auer (2001, 191) navaja tri vrste kriminala v zvezi z drogami: 
 kriminal v zvezi s pridobivanjem sredstev za nabavo droge; 
 preprodajalski kriminal; prevare pri prodaji in plačilu, maščevanje zaradi 
nekvalitetne droge; 
 kriminal zaradi odtegnitvene krize ali učinka zaužite droge (prav tam, 191). 
Raziskava, opravljena med letoma 1970–2000, v osmih evropskih državah, je pokazala 
povečanje števila vlomov, ropov in drugih kaznivih dejanj (Killias 2002). Avtorji  (Egli 
et al. 2009, 7) pravijo, da lahko naraščanje ropov in vlomov v Evropi, med letoma 1970 
in 1995, obravnavamo kot stranski učinek povečane uporabe drog.  
Podatki raziskav, opravljenih na domačih tleh, kažejo, da se struktura storjenih kaznivih 
dejanj pod vplivom prepovedanih substanc skozi leta spreminja (Drev 2016, 50). Leta 
2015 je bilo nasilje v družini, v primerjavi s preteklimi leti, večkrat storjeno pod 
vplivom prepovedanih drog (prav tam, 50). Sledijo kazniva dejanja kot so preprečitev 
uradnega dejanja ali maščevanje uradni osebi, velike tatvine, umori, ponarejanje listin, 
nevarne vožnje (prav tam, 50).  
Uporaba prepovedanih substanc je lahko dejavnik tveganja za izvajanje nasilja (Bride et 
al. 2015, 9). Izhajajoč iz tega, je ogroženo tudi osebje, ki dela z uživalci prepovedanih 
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substanc. Raziskava (prav tam, 9–14), opravljena v ZDA, je pokazala, da je več kot 
polovica (53 %) svetovalcev doživelo nasilje s strani pacientov (uživalcev substanc), 
44 %  jih je bilo priča nasilju. Šlo je za sledeče oblike nasilja: verbalni napadi, fizične 
grožnje in telesni napadi. 29 % svetovalcev je poročalo, da jih je izpostavljenost 
nasilnemu vedenju na delovnem mestu pripeljala do povečane skrbi za osebno varnost, 
pri 12 % je celo poslabšala delovno uspešnost (prav tam, 9–14).  
 
1.6.2 Prestajanje zaporne kazni 
 
Kriminal in kazniva dejanja odvisnike od prepovedanih drog pogosto vodijo do 
kazenskih obsodb, veliko jih prestaja zaporne kazni v zaporih. Uporaba prepovedanih 
drog se v zaporih nadaljuje in je najbolj razširjena med mlajšimi obsojenci, tistimi z 
nižjim socialno–ekonomskim statusom, med tistimi obsojenimi, ki prestajajo kazen 
zaradi kriminalnega dejanja povezanega s prepovedanimi drogami ter med povratniki in 
obsojenci, ki konzumirajo alkohol in tobak (Drev, Milavec in Kvaternik 2017, 51). Že 
pred nastopom zaporne kazni, se obsojeni uporabniki drog pogosto srečujejo s sledečimi 
socialnimi pogoji: nizka izobrazba, brezposelnost, neurejeno prebivališče, 
nefunkcionalne partnerske veze, ki niso trdne, zgodovina  zlorab in nasilja ter duševne 
težave (EMCDDA 2012; Lukasiewicz et al. 2007; Madjar 2014: Montanari et al. 2014; 
Stöver in Kastelic 2014). 
Avtor Kastelic (2017, 8) v Nacionalnem poročilu o drogah navaja, da zapiranje oseb, 
odvisnih od prepovedanih drog, vpliva na poslabšanje možnosti reintegracije, zato so 
zapori neprimerna ustanova za obravnavo in zdravljenje odvisnosti. Nadaljuje, da bi 
bilo potrebno razviti alternativo za zapiranje odvisnikov od prepovedanih drog ali vsaj 
razviti primerne programe zdravljenja, zmanjševanja škode ter rehabilitacije (prav tam, 
8).  
V domačih zavodih za prestajanje kazni imajo odvisniki od prepovedanih drog na voljo 
substitucijsko oziroma nadomestno terapijo. Substitucijsko terapijo je leta 2015 
prejemalo 642 zaprtih oseb (175 pripornikov in 467 obsojencev) (Salecl Božič 2017, 
43). Zaprte osebe s težavami zaradi uživanja drog se lahko vključujejo v programe 
nizkega in visokega praga (prav tam, 43).  
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Pri zapornikih so pogoste tudi druge duševne motnje, ki se v zaporih le še slabšajo. 
Raziskava, opravljena v Sloveniji, je pokazala, da je 30 % zapornikov pred zaprtjem 
imelo izkušnjo s predoziranjem, več kot 20 % jih je kazalo znake socialnih težav in 
motnje duševnega zdravja, kjer je prevladovala zlasti depresija (EMCDDA 2017). 
Pogost pojav v zaporih je tudi poskus samomora. Pri tem Kastelic (2017, 8) navaja, da 
imajo osebe, ki v zaporu izvršijo samomor, težave tudi z jemanjem drog, teh je kar 2/3.  
 
1.6.3 Socialna problematika 
 
Z odvisnostjo od prepovedanih drog je prav tako močno povezana socialna 
problematika. V tem primeru govorimo o ranljivi skupini, saj so uporabniki 
prepovedanih drog velikokrat stigmatizirani in se posledično pogosto srečujejo s 
socialno izključenostjo, brezposelnostjo, revščino in brezdomstvom. Uporabniki 
prepovedanih drog se zaradi preokupacije z drogo, šibke socialne mreže in nezdravih 
odnosov z ljudmi še globje zapletajo v svojo zasvojenost.   
S pojavom politike o zmanjševanju škode, so tako začele nastajati nevladne 
organizacije, ki se ukvarjajo tudi s socialno problematiko odvisnikov od prepovedanih 
drog, ki nimajo motivacije za abstinenco in nujno potrebujejo pomoč ljudi. Uporabniki 
tam dobijo informacije o svojih pravicah in reševanju socialne stiske. Socialno 
problematiko obravnavajo tudi na Centrih za socialno delo, kjer se najpogosteje 
srečujejo prav z obravnavo prve socialne pomoči. V letu 2014 so imeli 201 obravnavo, 
leto kasneje 298 obravnav (Smolej Jež 38–39, 2017).  
 
1.6.4 Zdravstvene težave 
 
Posledice dolgotrajnega jemanja prepovedanih substanc se kažejo tudi fizično, torej na 
telesni ravni posameznika. Pojavijo se migrene, motnje srčnega ritma, vnetje očesnih 
vezic, motnje menstrualnega cikla pri ženskah, kronični bronhitis, tudi slabša imunska 




V povezavi z drogami je potrebno omeniti tudi nalezljive bolezni. Klavs in Kustec 
(2017, 29) navajata, da je bilo od leta 2011 do vključno 2015 diagnosticiranih 6 novih 
primerov posameznikov, ki so bili okuženi z virusom HIV in so imeli zgodovino 
injiciranja drog. Stanje glede okužbe z virusom HIV v Sloveniji ni alarmantno.  Leta 
1986 smo kljub vsemu na domačih tleh uveljavili nacionalni sistem epidemiološkega 
spremljanja okužb z virusom HIV. Ta je utemeljen na obvezni zakonski prijavi vseh 
diagnosticiranih posameznikov, okuženih z virusom HIV (prav tam, 28). Kar zadeva 
okužbe z virusom hepatitisa C (okrajšava HCV) je med uživalci prepovedanih drog, po 
ocenah različnih študij v Sloveniji, okužene manj kot 0,5 % splošne populacije (Matičič 
in Kastelic 2009, 530). Dandanes v Sloveniji prav tako delujejo uspešni programi, ki z 
dokaj enostavnimi in dostopnimi metodami odkrivajo okužbe ter zdravijo kronični 
hepatitis C. Slednji se je znižal pri uživalcih drog iz 50–60 % v devetdesetih letih, na 
16,5 % sedaj okuženih, ki so s substitucijskimi zdravili v procesu zdravljenja (prav tam, 
529). 
Pri odvisnosti od prepovedanih drog moramo pozornost nameniti tudi duševnim 
motnjam. Uživalci prepovedanih drog se srečujejo s t. i. dvojnimi diagnozami. Te je 
potrebno prepoznati, obravnavati in zdraviti enako kot zasvojenost. Poznamo psihoze, 
ki so sprožene s psihoaktivnimi snovmi in primarno psihotično motnjo, ki se pojavlja 
skupaj z uživanjem psihoaktivnih snovi (Šegrec in Kastelic 2010, 566). Razlikovanje 
med tema dvema je težavno, predvsem v začetni fazi oziroma pri samemu začetku 
pojava motnje. Simptomi so namreč pri obeh močni. Klinična poročila kažejo, da v 
prvem primeru, pri abstinenci, simptomatika izgine vsaj v nekaj dnevih oziroma do 
enega meseca pri 85 % bolnikov (prav tam, 570). Epidemiološki dokazi kažejo, da 
zgodnja uporaba kanabisa (pred 18. letom) poveča verjetnost za razvoj psihoze, 
predvsem pri osebah, ki so za razvoj psihoze genetsko dovzetne (prav tam, 568).  
Šegrec in Kastelic (2010, 568) pravita, da se v zadnji dekadi v Evropi pojavlja tudi 
uporaba kokaina (t. i. crack – oblika kokaina primerna za kajenje) med osebami z 
duševno motnjo. V tem primeru lahko uživalec po kratkotrajni evforiji dobi napade 
anksioznosti, depresijo, pojavlja se razdražljivost, utrujenost, nasilno vedenje, tvegana 
spolna vedenja, impulzivnost (pogosta tudi med odtegnitveno fazo), prav tako je lahko 
prisotna blodnjava simptomatika, taktilne halucinacije in opisi občutkov lezenja mrčesa 
pod kožo. S kokainom sprožena blodnjavost je tistim, ki redno uživajo kokain dobro 
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poznana. Pri odvisnikih od amfetaminov, se pri približno 40 % bolnikih pojavljajo 
psihotični simptomi. Dandanes je heroin najpogosteje zlorabljen opioid, povezan z 
odvisnostjo. 90 % oseb, odvisnih od opioidov, ima tudi pridruženo duševno motnjo, od 
tega jih 15 % vsaj enkrat v življenju skuša narediti samomor (prav tam, 568–569).  
 
1.6.5 Predoziranje  
 
Predoziranje je pogost pojav, tako pri dolgoletnih odvisnikih kot tudi pri mladih 
uživalcih drog. Nastopi zaradi prevelikega odmerka droge ali drugih substanc, tudi 
zaradi zaužitja različnih kombinacij substanc, vključno z alkoholom ali zdravili na 
recept. Kadar telo ne zmore predelati ali izločiti prekomerne količine substanc, nastopi 
zastrupitev. V hujših primerih zaradi prevelikega odmerka lahko nastopi tudi smrt. 
Znaki prevelikega odmerka so stanje nezavesti, počasno bitje srca, ozke zenice in plitvo 
dihanje (Auer 2001, 84). Pri predoziranju se pojavijo vrtoglavica, nemir, zatikajoč 
govor, nezavest, zniževanje telesne temperature, upočasnitev bitja srca, padec krvnega 
pritiska ter ohromitev dihanja (prav tam, 36). Pojavi se lahko tudi paraliza želodca in 
črevesja, pride lahko celo do pljučnega endema (prav tam). 
Morton in O'Reilly (2016, 9) sta po pregledu številne literature in opravljenih 
raziskavah povzela, da v tujini igrajo varne sobe pozitivno vlogo pri zmanjševanju 
predoziranja, pri zmanjševanju tveganega vedenja povezanega z vbrizgavanjem in pri 
izboljšanju zdravja uporabnikov. Društvo Stigma (2018) navaja, da varne sobe 
prispevajo k bolj varnem in higienskem okolju, saj se injiciranje umakne iz ulic v 
prostore, ki so pod nadzorom zdravstvenega osebja. S pomočjo varnih sob se uporaba 
drog na javnih mestih omeji, kar vpliva na zmanjšanje preprodaje, kriminala, uporabe 
drog v javnosti, motenje javnega reda in miru. Prva varna soba z zaposlenimi je začela 
delovati v zgodnjih 70. letih 20. stoletja na Nizozemskem, prva legalna soba je bila 
organizirana leta 1986 v Bernu. Na svetu je bilo do leta 2009 uradno priznanih 92 
varnih sob. V Evropi je v 37 mestih trenutno 63 varnih sob. Slovenije na tem seznamu 
ne najdemo, vendar si programi prizadevajo za pridobitev prve varne sobe tudi na 
domačih tleh (Društvo Stigma 2018).  
16 
 
Kastelic in Mikulan (2004, 214) navajata, da uživanje drog povzroči še dodatno 
znižanje samospoštovanja, ki je povezano s številnimi neuspešnimi poizkusi 
vzpostavljanja abstinence. Pri uživalcih drog so prav tako prisotna občutja sramu in 
brezupa ter depresivnost s samomorilnimi mislimi (prav tam), kar lahko vodi do 
poskusa samomora. Pri tem je prevelik odmerek pogosto povezan s poskusom 
samomora. Podatki kažejo, da je v Evropi pri uporabnikih prepovedanih drog prav 
predoziranje najpogostejši vzrok smrti (Kastelic in Kostnapfel 2010, 576). V Sloveniji 
smo leta 2015 zabeležili 32 smrtnih primerov, povezanih z uporabo prepovednih drog 
(Jandl 2017, 34). Gre za namerne kot nenamerne zastrupitve, med katerimi so bile 4 
ženske in 28 moških (prav tam). Smrtnost je 3- do 4-krat manjša pri tistih uživalcih 
drog, ki se zdravijo (Kastelic in Kostnapfel 2010, 575).  
 
1.6.6 Abstinenčna kriza 
 
Abstinenčna kriza je eden izmed stranskih učinkov prenehanja jemanja drog. Po 
zadnjem odmerku droge se pojavijo sledeči odtegnitveni znaki, ki so najmočnejši šele 
drugi ali tretji dan, trajajo do deset dni in niso smrtno nevarni: bruhanje, driska, 
nespečnost, nemir, kurja koža, znojenje, smrkavost, zehanje, bolečine v sklepih, mišicah 
in trebuhu (Kastelic in Mikulan 2004, 170).  
Ostali znaki odtegnitvene krize so tudi depresivnost, tesnobnost, duševna in telesna 
izčrpanost, moreče sanje ter psihomotorična upočasnjenost (Auer 2001, 40). Kastelic in 
Mikulan (2004, 170) navajata, da abstinenčni sindrom hitro izzveni, v nekaj tednih se 
posamezniku povrne normalno telesno počutje, z občasnim potenjem, slabim spancem 
in sanjami o uživanju drog, ki lahko trajajo mesece in leta po vzpostavljeni abstinenci.  
 
1.6.7 Duhovne posledice 
 
Pri zasvojenosti pomembno vlogo igra tudi duhovni vidik. Duhovnost v tem primeru 
lahko razumemo na dva načina in sicer na način izražanja skozi določeno religijo ali pa 
izven religioznih prepričanj. Avtor May (1988, 4) zasvojenost opredeli kot duhovno 
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motnjo, ki je posledica posameznikovega neuspešnega poskusa zapolnjevanja duhovne 
praznine. Zasvojen posameznik skuša s substanco nadomestiti notranjo praznino  
(Jerebic in Jerebic 2012, 307). Ob pomanjkanju nadomestka se posameznik počuti še 
bolj odrezan, kakor pred uporabo substance in to ga prisili v cikel poskušanja zapolnitve 
te praznine, kar le še poveča obup in osamljenost (Sandoz 2001, 13–14). Namen 
duhovnosti je ta, da se človek čuti povezanega, celega, da najde smisel in pomen v 
življenju (Trtnik 2016, 192). Preko duhovne plati zasvojen posameznik lahko najde 
smisel v življenju, enost in povezanost ter zmanjša željo po tveganem vedenju, vezanem 
na substanco (Jerebic in Jerebic 2012, 307).  
Gostečnik (2008, 516) pravi, da je vsem zasvojenostim skupna dinamika nezavednega 
krika po odnosu, kjer je možno dobiti odrešenje. Gre za krik po odnosu z Bogom, ki 
zmore zares očistiti. Nadaljuje, da dokler zasvojen posameznik ne prepozna, da je 
nemočen, in se ne izroči Božji milosti, se bo zasvojenosti zelo težko očistil (prav tam, 
525). Zasvojenost torej ni zgolj duhovna motnja in nadomestilo za notranjo praznino, 
vendar tudi krik po odnosu z Bogom. V tem odnosu bo zasvojen posameznik dobil tisti 
varen prostor, kjer bo izkusil brezpogojnost, kjer se bo začutil primernega, vrednega in 
ljubljenega in šele takrat bo lahko opustil zasvojenost (Jerebic in Jerebic 2012, 307–
308). Duhovnost in odnos z Bogom torej igrata pomembno vlogo pri zdravljenju 
zasvojenosti. Dandanes zato veliko programov za zdravljenje zasvojenosti vključuje 
tudi duhovno plat. Še več, programi, ki vključujejo elemente duhovnosti se kažejo celo 
kot bolj učinkoviti, v primerjavi s tistimi, ki tega niso imeli (Hodge, Cadenas in 
Montoya 2001, 153). Sem zagotovo spada tudi 12–koračni program, ki dokazuje 
pomembnost duhovnosti v procesu okrevanja od zasvojenosti (Chen 373, 2010).  
 
 
1.7 Zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog 
 
Zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog je dolg proces, za katerega je potrebna 
zadostna motivacija, priprava na zdravljenje ter zdravstvena in psihosocialna 
rehabilitacija (Kastelic in Mikulan 2004, 118). Kastelic in Mikulan (prav tam) pravita, 
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da je pri zasvojencu bistveno to, da prepozna svojo zasvojenost, se odloči za 
spremembo, jo izpelje ter najde notranjo moč, da to spremembo tudi vzdržuje. 
Avtorica (Chen 2010, 368) članka The meaning of suffering in drug addiction and 
recovery from the perspective of Existentialism, Buddhism and the 12-step program 
navaja, da ima trpljenje pri zasvojenosti od substanc dva pomena. Trpljenje lahko 
predstavlja vzrok za nastanek zasvojenosti, hkrati lahko predstavlja tudi motivacijo za 
okrevanje (prav tam). Pri tem razlikuje med primarnim in sekundarni trpljenjem, ki sta 
prikazana spodaj. 
 
Slika 2: Trpljenje kot motivacija za zdravljenje – konceptualni model. 
 
Vir: Chen 2010, 368. 
 
Avtorica Chen (2010, 368) opredeli sekundarno trpljenje kot neznosno trpljenje, ki se 
pojavi, ko odvisnik od drog pade na dno. Ta oblika stresa se kaže kot posledica na 
psihološki, čustveni, družinski, socialni, ekonomski in kriminalni ravni. Gre za trpljenje, 
ki ne prizadene le odvisnika, ampak tudi njegovo družino in prijatelje. Traja še takrat, 
ko je odvisnik že trezen (prav tam, 369). Trpljenje je prav tako glavni povod oziroma 
tista točko, kjer posameznik prepozna svojo zasvojenost, poišče pomoč in se odloči za 
zdravljenje (prav tam). Sekundarno trpljenje je lahko motivacija za zdravljenje in 
ključni dejavnik pri okrevanju (prav tam, 373).   
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Pri zdravljenju zasvojenosti in vzdrževanju abstinence je torej bistvena želja po 
zdravljenju in motivacija. Žal vsi zasvojeni nimajo motivacije za vzpostavljanje 
abstinence, vendar kljub temu potrebujejo obravnavo. V poglavju PROGRAMI ZA 
POMOČ ODVISNIKOM OD PREPOVEDANIH DROG bomo podrobneje pogledali 
socialnovarstvene programe, ki delujejo po paradigmi zmanjševanja škode in ne 
zahtevajo abstinence s strani svojih uporabnikov.   
Podatki Koordinacije Centra za preprečevanje in zdravljenje odvisnosti od 
prepovedanih drog v Sloveniji kažejo, da se je v obravnavo leta 2016 vključilo 3608 
oseb (Drev, Hočevar Grom in Belščak 2018, 16). Od teh jih je bilo 3042 vključenih v 
substitucijsko zdravljenje. Sam vrh po številu vključenih v substitucijsko zdravljenje 
sega v leto 2010, ko je to vrsto zdravljenja prejemalo 3500 oseb, vendar je nato število 
začelo upadati (prav tam). 
 
1.7.1 12-koračni program 
 
12-koračni program ni pomemben samo med zdravljenjem, ampak tudi pri vzdrževanju 
abstinence in nadaljnjem življenju zdravljenega. Raziskava Fiorentine (1999, 111) je 
pokazala, da je 12-koračni program učinkovit predvsem pri vzdrževanju abstinence 
zasvojenih. Program predstavlja sredstvo za doseganje spremembe znotraj posameznika 
skozi duhovna načela (Chen 1999, 373). Chenova (prav tam) nadaljuje, da 12-koračni 
program zasvojenemu nudi pomoč in socialno podporo pri  premagovanju stiske, ki 
izhaja iz notranje bolečine, strahu in izgube.  
12-koračni program je primeren za različne oblike zasvojenosti, tudi na področju 
zasvojenosti od drog. V teh programih posameznik deluje po sledečih načelih 
(American Addiction Centers 2018): 
 sprejemanje svoje nemoči nad zasvojenostjo in neobvladljivosti življenja; 
 verjeti v to, da lahko le višja moč (v kakršnikoli obliki) pomaga; 
 odločitev, da se volja in svoje življenje izroči višji moči; 
 vzpostavljanje osebnega inventarja; 
 sprejemanje in priznavanje storjenih krivic višji moči, samemu sebi in drugim; 
 pripravljenost prepustiti višji moči, da odpravi vse naše pomanjkljivosti v značaju; 
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 prositi višjo moč, da odpravi te pomanjkljivosti; 
 oblikovanje seznama vseh napak, storjenih drugim in pripravljenost, da se te krivice 
tudi popravijo; 
 stopiti v stik s tistimi, ki so bili ranjeni, razen če bi s tem škodovali osebi ali drugim; 
 nadaljevanje osebnega inventarja in priznavanje, ko je kaj narobe; 
 iskanje razsvetljenja in povezave z višjo močjo preko molitve in meditacije; 
 prenašanje sporočila 12-korakov tistim, ki to potrebujejo in udejanjanje teh načel v 
svojem početju.  
 
1.7.2 Dvojna diagnoza 
 
Omenili smo že, da se pri odvisnikih od substanc pogosto pojavlja tudi dvojna diagnoza, 
katero je treba obravnavati in zdraviti enako kot samo zasvojenost. Za posameznike z 
dvojno diagnozo najbolj priporočajo t. i. integrativni model zdravljenja (Cleary et al. 
2009; Mueser et al. 2003), prav tako se uporabljata tudi zaporedni in vzporedni pristop 
k zdravljenju. Zaporedno zdravljenje pomeni, da najprej stabiliziramo eno motnjo, nato 
nadaljujemo z zdravljenjem druge (npr. pri bolniku najprej stabiliziramo bipolarno 
motnjo, nato zdravimo odvisnost). Pri tem modelu se pojavlja slabost, saj ne zajema 
interaktivne in ciklične narave obeh bolezni, hkrati se pojavlja tudi vprašanje, katero 
motnjo je potrebno zdraviti najprej, v primeru, da sta obe enako hudi in tudi kdaj vemo, 
da smo prvo motnjo zadostno ozdravili (Mueser et al. 2003). Velikokrat se zgodi, da 
bolnika po enem zdravljenju ne napotijo naprej. Vzporedno zdravljenje se nanaša na 
zdravljenje obeh motenj sočasno, v različnih delovnih skupinah. Težave nastopijo, 
kadar imajo terapevti v eni skupni različne poglede na zdravljenje od druge, bolnik sam 
pa ima nalogo združevanja (prav tam).  
Pri integrativnem zdravljenju sta obe motnji obravnavani hkrati, obe se izvajata v isti 
delovni skupini. Pogledi terapevtov na zdravljenje se lahko razlikujejo, vsa vprašanja se 
rešujejo znotraj skupine, vendar ne s strani bolnikov. Zdravljenje je sestavljeno iz 
ukrepov, vezanih na faze zdravljenja, svetovanja, motivacijske ukrepe, zmanjševanje 
negativnih posledic, spremljanje in podporo v skupnosti. Zdravljenje je dolgoročno, 
obširno ter zajema širok spekter bolnikovega življenja, torej v tem primeru ne gre za 
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izolirano zdravljenje, vendar zajema tudi hospitalizacije, ponovne ocene, zdravljenje z 
zdravili, krizne ukrepe, pomoč pri finančnih stiskah, urinsko testiranje na prisotnost 
psihoaktivnih snovi, gospodinjstvo, rehabilitacijo vezano na poklic ter obravnavo 
posebnih skupin (Mueser et al. 2003; Drake et al. 2004). 
Zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog vključuje tudi terapevtski pristop, pri 
katerem sama obravnava oseb z dvojno diagnozo zajema (Atakan 2008):  
 izobraževanje o vplivanju psihoaktivnih substanc,  
 izobraževanja o duševnih motnjah, ki niso posledice uživanja psihoaktivnih snovi, 
 izobraževanje o infekcijskih boleznih,  
 motivacijski intervju, 
 podporno zdravljenje, 
 vedenjsko-kognitivno terapijo, 
 učenje socialnih spretnosti, 
 zdravljenje z zdravili in 
 vključevanje svojcev.  
V zadnjem obdobju se še posebej razvijajo medikamentni pristopi pri zdravljenju 
bolnikov z dvojno diagnozo, kjer podatki večinoma zajemajo osebe s shizofrenijo 
(Šegrec in Kastelic 2010, 571).  Pri tem se kot uspešnejši pri zdravljenju bolnikov z 
dvojno diagnozo kažejo atipični antipsihotiki (Green et al. 2007). Triciklični 
antidepresivi (imipramin, desipramin) so učinkoviti pri zmanjšanju uživanja kokaina pri 











Odvisnost od drog je kompleksen fenomen, zato je prizadevanje za izboljšanje zdravja 
uporabnikov drog in skupnosti usmerjeno k razvoju rešitev, ki zmanjšujejo obolevnost, 
smrtnost ter drugo škodo, povezano z uporabo drog.  Pomagati je potrebno obojim – 
tistim, ki želijo prenehati z uživanjem drog in vzdrževati abstinenco, kot tudi tistim, ki 
tega ne zmorejo (Kastelic 2015, 11). 
V letu 2015 je Ministrstvo za delo, družino, socialne zadeve in enake možnosti 
sofinanciralo 24 socialnovarstvenih programov s približno 5200 uporabnikov, ki 
delujejo na področju preprečevanja zasvojenosti s prepovedanimi drogami (Smolej Jež 
2017, 39–40). Večina financiranih programov je visokega praga (prav tam, 39). Poleg 
nevladnih organizacij na področju prepovedanih drog v Sloveniji delujejo tudi vladne 
organizacije in oboje bomo predstavili v sledečih podpoglavjih.  
 
 
2.1 Nizkopražni program zmanjševanja škode  
 
Paradigma zmanjševanja škode temelji na načelih demokratičnosti, človekovih 
pravicah, egalitarnosti, skrbi za javno zdravje ter si za cilj poleg zmanjševanja uporabe 
prepovedanih drog postavlja tudi zmanjševanje revščine, kriminala, tveganja za javno 
zdravje, ki jih povzročata zloraba drog in prepovedovalna politika (Nadelmann 1999) 
ter tudi preprečevanje socialnega izključevanja (Fojan 2005, 185) in trpljenja (Kocmur 
2006, 73). Gre za alternativo represivnemu programu, ki ne temelji na predsodkih ter 
strahu (Deželan in Drobne 2007, 298). V zadnjem desetletju je po svetu mogoče opaziti 
vse večjo podporo paradigmi zmanjševanja škode (Sander et al. 2016, 1).  
Nizkopražni program je močno povezan s politiko zmanjševanja škode na področju 
prepovedanih drog (Fojan 2005, 182; Kocmur 2006, 71; Flaker 1992, 199).  Abstinenca 
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ni pogoj za vstop v ta program, primarni cilj je zmanjšati škodo povezano z drogami 
(Lenton in Single 1998, 216; Flaker 1992, 199). To zmanjševanje škode se nanaša tudi 
na pomoč pri socialnih in psihičnih stiskah, izboljšanje zdravstvenega stanja zasvojenih, 
zmanjšanje števila smrtnih primerov, reševanje družbene problematike na področju 
prepovedanih drog (Auer 2001, 166) in zagotavljanje varnega prostora za uporabnike 
(Žiberna et al. 2016). 
Programi nizkega praga ponujajo (Žiberna et al. 2016): 
 dnevne centre – s pomočjo katerih umikajo odvisnike iz ulic v varne prostore, kjer 
se odvisniki lahko zadržujejo, izmenjujejo izkušnje, dobijo informacije ali nasvet s 
strani svetovalcev glede zaposlitve, zdravnika, stanovanja in drugih uradnih zadev. 
Ti centri ponujajo tudi prostore za opravljanje telesne higiene, prav tako odvisnikom 
zagotavljajo sveže pribore, kondome, obleke in hrano; 
 terensko delo, informiranje in razdeljevanje svežega pribora; 
 spremljanje oziroma nadziranje v kriznih situacijah.  
V programih nizkega praga nudijo tudi podporo skupinam za samopomoč in spodbujajo 
uporabnike za spremembo življenjskega stila in opustitev drog (Auer 2001, 166–167). V 
Švici nizkopražni programi pri predoziranju zagotavljajo tudi nujno medicinsko pomoč, 
higienske pogoje za vbrizgavanje, informiranje in preventivno delovanje. Že od leta 
1986 imajo na voljo tudi higienske prostore za vbrizgavanje (prav tam, 196). Trenutno v 
Sloveniji varnih sob za vbrizgavanje ni na voljo, vendar se v nekaterih programih 
nizkega praga nudi pomoč z medicinsko oskrbo.  
V Sloveniji na področju prepovedanih drog delujejo sledeči nizkopražni programi 
zmanjševanja škode: 
 Društvo Zdrava pot nudi pomoč in samopomoč na področju zasvojenosti. Na 
področju prepovedanih drog delujejo od leta 2000. V Mariboru, v Dnevnem centru, 
izvajajo programe, ki so namenjeni zmanjševanju škode. S pomočjo terenskega 
vozila hkrati pokrivajo tudi ostale kraje severovzhodne Slovenije. Program je 
namenjen odvisnikom od prepovedanih drog, ki niso zmožni abstinence, njihovim 
svojcem, strokovni in laični javnosti, ki si želi prispevati k zmanjšanju socialne 
izključenosti in diskriminaciji zasvojenih. Enkrat tedensko nudijo pogovorno 
skupino za obsojence, ki so tudi uporabniki nedovoljenih drog in potrebujejo 
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pomoč. Delo poteka v obliki svetovanja, informiranja, motiviranja glede doseganja 
in vzdrževanja abstinence, spremembi vedenja, prepoznavanju težav, 
razbremenjevanja, opolnomočenja in oblikovanja ciljev, ki so potrebni po odhodu iz 
zaporov na prostost (Društvo Zdrava pot 2016). 
 Celje Socio izvaja program Terensko delo z odvisniki od prepovedanih drog, ki 
deluje po paradigmi zmanjševanja škode in sodi v skupino programov nizkega 
praga. Temelji na vzpostavljanju stika z uživalci drog v okolju, kjer živijo in 
preživljajo prosti čas. V pomoč jim je prirejeno in namensko opremljeno terensko 
vozilo, v katerem se nahajata ambulantni del in pisarna. Program je namenjen 
aktivnim uporabnikom drog, mladostnikom iz manj spodbudnih socialnih okolij, 
eksperimentatorjem, brezdomcem in ostali javnosti. Uporabniki imajo prost vstop in 
lahko koristijo tiste storitve, ki jih potrebujejo. Glavni namen programa je, da 
uporabnike spodbujajo k vedenjem, ki so manj tvegana, jih motivirajo za pozitivne 
spremembe v življenju in spodbujajo k zmanjševanju socialne in zdravstvene škode, 
ki so posledica uživanja drog. V programu imajo tudi to posebnost, da od februarja 
2018 z ostalimi strokovnimi delavci sodeluje tudi diplomirana medicinska sestra (JZ 
Socio 2015). 
 Društvo Stigma Ljubljana deluje na področju zmanjševanje škode, povezane z 
uporabo drog. Trenutno imajo na voljo dva dnevna centra, kjer skrbijo za dostop do 
brezplačnega sterilnega pribora za injiciranje, omogočajo svetovanje in praktično 
pomoč pri urejanju zadev na področju sociale in zdravstva, izvajanje programa 
Varne hiše za ženske, uživalke prepovedanih drog, ki so tudi žrtve nasilja in 
svetovalno delo v zaporih. V Ljubljani in v drugih mestih s pomočjo terenskega dela 
nudijo program mobilne zamenjave igel. Njihova misija sloni na ne obsojajočem 
pogledu na jemanje drog in pravici svobodnega odločanja. Samo delo se tako nanaša 
na svetovanje o varnejši uporabi drog, z namenom povzročanja čim manjše škode za 
uporabnike drog in za druge (Društvo Stigma 2018). 
 Društvo SVIT Koper je nevladna organizacija, ki deluje na področju drog od leta 
1992. Prizadevajo si za povečano socialno vključenost uporabnikov drog, 
zmanjšanje zdravstvenih in socialnih posledic, pomoč in podporo tistim, ki želijo 
abstinirati, vzpodbujanje uporabnikov k večji aktivnosti pri samopomoči, izražanje 
svojih potreb/stališč ter ozaveščanje in informiranje javnosti o dogajanju na 
področju drog. Na voljo imajo dnevni center za uporabnike, izvajajo terensko delo, 
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nudijo možnost testiranja drog na testirni točki, prav tako vodijo skupino za svojce 
odvisnih od nedovoljenih drog (Društvo SVIT 2009).  
 ŠENT Nova Gorica je slovensko združenje za duševno zdravje, ki prav tako izvaja 
program zmanjševanja škode. Pri delu jih vodi  prepričanje o pravici do 
samostojnega odločanja o svojem načinu življenja. Skrbijo za sterilnost pribora in 
igel, zbirajo uporabljene igle, opozarjajo na tveganja pri uporabi drog na terenu, 
svetujejo pri težavah, ki nastopijo zaradi jemanja prepovedanih substanc, nudijo 
podporo pri stikih z institucijami na socialnovarstvenem področju in pomoč pri 
urejanju socialno-ekonomskega statusa uporabnikov, spodbujajo socialno 
vključevanje ter pomoč pri prehodu v druge programe obravnav (detoksikacija, 
substitucijski programi, terapevtske skupnosti) (ŠENT Nova Gorica 2015). 
 
 
2.2 Visokopražni program zdravljenja odvisnosti 
 
Zgodovina nastanka visokopražnega programa sega v čas vietnamske vojne, kjer je 
veliko število zasvojenih vojakov potrebovalo dodatno pomoč, saj individualna 
psihiatrična obravnava ni zadoščala (Polajner 2006, 41). Pri programih visokega praga 
osrednjo vlogo igra abstinenca oziroma popolna opustitev uživanja drog (Fojan 2005, 
182). Visokopražni programi se delijo na (Polajner 2006, 41):  
 komune (azile) in 
 terapevtske skupnosti.  
Programi visokega praga se prilagajajo družbenim spremembam in potrebam zasvojenih 
oseb, so torej fleksibilni in različno organizirani. Delujejo v okviru neprofitnih civilnih 
organizacij ali profitnih organizacij; v Sloveniji zgolj kot dopolnilo javnim službam 
(Polajner 2006, 41–42). Visokopražni program (prav tam, 46–50): 
 v središče postavi človeka in ne zasvojenost ali drogo;  
 glavna oblika je prizadevanje za človeka in ne boj proti drogi; 
 cilj je pomagati osebi do kakovostnega življenja; 
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 abstinenca je osnova oziroma začetek, da zasvojeni spozna samega sebe, kaj čuti, 
kaj misli in doživlja; 
 uspeh je človek, ki si ne želi biti omamljen. 
Spodaj sledi opis nekaterih najbolj poznanih izvajalcev visokopražnih programov v 
Sloveniji: 
 Društvo Projekt Človek je javni socialnovarstveni program v Sloveniji, ki se s 
problematiko zasvojenosti aktivno ukvarja že od leta 1994. Delujejo v 
osrednjeslovenski, dolenjski, koroški, primorski, gorenjski in podravski regiji. Prvi 
pogoj za vstop v program je popolna abstinenca. Pri socialni rehabilitaciji 
zasvojenih sodelujejo različni profili, od strokovnjakov do prostovoljnih delavcev. 
Delo zajema delavno terapijo, svetovanje, različne oblike psihoterapije, kulturne, 
športne in ustvarjalne dejavnosti, izobraževanja ter terapijo za družine. Društvo 
zagovarja sledeče vrednote: človek in spoštovanje življenja, poštenost, delo, 
spoštovanje in družina. Organizacija ima tudi nekaj posebnosti. Ustanovili so prvo 
terapevtsko skupnost za zasvojene matere v Sloveniji, njihova terapevtska skupnost 
je edina priznana terapevtska skupnost v Sloveniji, ki ustreza mednarodnim 
kriterijem EFTC (ang. European Federation of Therapeutic Communities). V 
programu sodelujejo tudi delavci z izkušnjo zasvojenosti, ponujajo možnost 
vključenosti celotne družine, izvajajo preventivne programe, »Programe za otroke in 
mladostnike« in projekt socialnega zaposlovanja za težje zaposljive osebe (Društvo 
Projekt Človek 2004). 
 Društvo UP deluje na področju zasvojenosti že od leta 1993. Danes velja za eno 
vodilnih organizacij na področju reševanja problematike, ki je tudi prispevala k 
sistemskemu reševanju problema. Njihovi cilji stremijo k izobraževanju svojcev in 
širše populacije o zasvojenosti, njenih oblikah in dinamiki, nudijo informacije o 
problemu zasvojenosti in reševanju le-tega, motivirajo zasvojene za vključitev v 
abstinenčne rehabilitacijske programe in življenje brez droge, spodbujajo programe 
namenjene preventivi, nudijo strokovno pomoč zaposlenim na področju vzgoje in 
izobraževanja pri prepoznavanju in reševanju problematike na področju 
zasvojenosti, sodelujejo in mrežijo z drugimi nevladnimi organizacijam, državnimi 
organi, lokalnimi skupnostmi z namenom iskanja rešitev, prizadevajo si po 
zmanjševanju predsodkov in destigmatizaciji zasvojenosti itn. Z informacijsko 
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pisarno nudijo informacije o problematiki zasvojenosti, o programih, ki jih ponujajo 
in možnost obravnave. Pod njihovim okriljem delujejo skupina za samopomoč, 
svetovalnica, svetovanje v zaporih, program Podpora mladostnikom, preventivne 
delavnice za osnovnošolske, dijake in starše ter programi reintegracije (UP društvo 
za pomoč zasvojencem in njihovim svojcem Slovenije 2009). 
 Zavod Vir je nevladna organizacija visokopražnega programa, ki od leta 2011 deluje 
na področju zasvojenosti. Poleg osnovnega programa psihosocialne rehabilitacije in 
programa preprečevanja nastalih težav je na voljo tudi Imago partnerska terapija, 
učenje joge in meditacije – avtogeni trening. Program izvajajo svetovalni delavci, 
psihoterapevti in terapevti. Pokrivajo tako kemično kot nekemično področje 
zasvojenosti. Na področju kemične zasvojenosti so ciljna skupina eksperimentatorji 
ali uživalci dog, osebe s tveganimi oblikami vedenja, odvisnikom, ki so zapustili 
komune ali bili obravnavani v okviru socialnovarstvenih programov in zdravstva. 
Program je namenjen tudi svojcem oseb. Progami se izvajajo v več stopnjah, tako se 
posameznik lahko sam odloči glede na potrebe za vključitev v nadaljnjo obravnavo 
ali zaključek. Najprej se program začne s svetovanjem, ki traja dva meseca, 
individualno ali družinsko. Nato sledi pripravljalnica, ki poteka individualno, 
družinsko, skupinsko in traja tri mesece. Rehabilitacija je tretja stopnja, ki traja 
devetnajst mesecev in kjer se izvaja individualna, družinska ter skupinska terapija. 
Program spremljanja je namenjen tistim, ki so uspešno zaključili program, a čutijo 
potrebo po občasni podpori (Inštitut VIR 2008–2018). 
 
 
2.3 Psihoterapevtska obravnava 
 
Psihoterapevtska obravnava odvisnosti lahko poteka individualno ali skupinsko. Auer 
(2001, 126) navaja, da so pri zdravljenju odvisnosti od prepovedanih drog najpogosteje 
uporabljala vedenjska, vedenjsko-kognitivna, partnerska in družinska terapija, trening 
veščin in sproščanje. S pomočjo psihoterapije lahko posameznik pride do uvida, zakaj je 
do odvisnosti sploh prišlo. Gre za t. i. globlje razumevanje vzrokov odvisnosti, 
sprejemanje realnosti, spreminjanje bolečih občutij in razpoloženj, učenje novih veščin 
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za spoprijemanje s stresom itn. (prav tam). Pri psihoterapevtski obravnavi posameznika 
je bolj kot pristop bistven odnos. Auer (prav tam) prav tako pravi, da so 
najpomembnejši dejavniki psihoterapije odvisnosti: razumevanje, empatija, odnos in 
podpora.  
Terapevti morajo biti pri delu z odvisniki od prepovedanih drog pozorni tudi na svoja 
občutja. Odvisniki od substanc lahko pri terapevtih vzbujajo odpor, zaradi nezrelih 
obrambnih mehanizmov, neobvladovanja lastnih čustev, disocialnosti, 
izkoriščevalskosti, težje dostopnost, manka govornih spretnosti ipd. (Auer, 2001, 126–
129).  
V Sloveniji se izvajajo različni pristopi psihoterapevtske obravnave odvisnosti od 
prepovedanih drog. V Logatcu (2015, 88) uporabljajo spoznanja realitetne terapije, 
teorije izbire in kognitivno-vedenjska znanja. Za kratek čas so tudi izvajali skupinske 
psiho-socioterapevtske dejavnosti, vendar je potrebno poudariti, da je lahko 
vključevanje staršev in partnerjev včasih tudi zelo težavno, neuspešno ali celo škodljivo 
(prav tam). Menijo, da je sodelovanje s psihiatrinjo in aktivnost glede odzivnosti 
bolnišničnih kapacitet v Ljubljani ključnega pomena prav zaradi pacientov, ki trpijo za 
dvojno diagnozo (prav tam). V Novi Gorici s pomočjo družinske terapije vključujejo 
vse družinske člane, hkrati redno izvajajo tudi individualno psihoterapijo (Nova Gorica 
2015, 96). V Piranu prav tako posebno pozornost posvečajo terapevtskemu delu z 
družinami (Piran 2015, 106). Menijo, da je vnašanje sistemskega pristopa pomembno, 
saj gre za bolezen, ki se ne tiče samo posameznika, tako rekoč gre za simptom družine 
(prav tam, 106). V poglavju RELACIJSKA DRUŽINSKA TERAPIJA bomo 
podrobneje pogledali kako odvisnost od prepovedanih substanc obravnava Zakonska in 
družinska terapija.   
 
 
2.4 Svetovalni programi 
 
Svetovalni programi na področju odvisnosti od prepovedanih drog potekajo osebno ali 




 svojcem pacientov, 
 strokovnim delavcem, 
 delodajalcem, 
 drugim vladnim in nevladnim organizacijam.  
Svetovalni programi so del tako zdravstvenih programov kot tudi nevladnih organizacij. 
V Centru za zdravljenje zasvojenosti v Novi Gorici pravijo, da je zmeraj več 
posameznikov, ki jih zanima predvsem, kako naj ravnajo, če se znajdejo v primeru z 
zasvojencem v hiši (Nova Gorica 2015, 97). Trudijo se delovati tudi v obliki svetovanja 
na šolah, kjer prakticirajo mesečno svetovanje za otroke, starše in profesorje (prav tam). 
Svetovalno delo prav tako najdemo tudi pri obravnavi zaprtih oseb, kjer se delavci 
ukvarjajo s socialnim vključevanjem (Salecl Božič 2015, 33). Svetovalni delavci 
skušajo spodbujati zaprte osebe, da se vključijo v vsakodnevne aktivnosti v zavodih, jim 
pomagajo pri vzpostavljanju stikov s sorodniki, veliko se ukvarjajo tudi z obdobjem 
pred odpustom, z vključevanjem v zdravljenje ali druge programe pomoči (prav tam). 
 
 
2.5 Psihiatrična obravnava 
 
Na Psihiatrični kliniki Ljubljana se izvajajo sledeči programi (Kastelic in Mikulan 2004, 
131): 
 Center za zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog, ki vključuje dnevni center, 
svetovanje, bolnišnično in ambulantno zdravljenje, raziskovanje, izobraževanje, 
založništvo in koordinacijo; 
 Oddelek za detoksizacijo; 
 Oddelek za intenzivno podaljšano zdravljenje.  
Na zgoraj naštetih oddelkih je omogočeno obravnavanje in zdravljenje otrok in 
mladostnikov, sprejemajo  tudi paciente iz vzgojnih zavodov in zavodov za prestajanje 
zapornih kazni (Kastelic in Mikulan 2004, 131). V primeru, da je za pacienta 
najprimernejše bolnišnično zdravljenje, je za sprejem v bolnišnico potrebna ambulantna 
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priprava, ki traja dva do tri mesece v obliki pripravljalne skupine. Sledi sprejem in 
šesttedensko zdravljenje na Oddelku za detoksikacijo, nadaljevalno osemtedensko 
zdravljenje na Oddelku za intenzivno podaljšano zdravljenje ter možnost šestmesečnega 
zdravljenja v Dnevnem centru (prav tam, 132).  
Psihiatrična obravnava je usmerjena tudi v reševanje duševnih stisk pri pacientih (Nova 
Gorica 2015, 96).  Študija v Sloveniji kaže, da ima kar 53 % bolnikov, ki so vključeni v 
program zdravljenja odvisnosti, pridruženo duševno motnjo (Šegrec 2015, 43). Pri 
psihiatrični obravnavi najpogosteje zdravijo posameznike z dvojno diagnozo, zato je 
ključnega pomena tudi prepoznavanja in zdravljenje duševnih motenj kot so depresija, 
anksiozne motnje, osebnostne motnje in tudi motnje psihotičnega spektra (prav tam, 42–
43). Študije kažejo, da imajo odvisne osebe v primerjavi s splošno populacijo večkrat 
psihične težave, osebe z duševno motnjo pa v primerjavi s splošno populacijo večkrat 
posežejo po substancah. Posledice nezdravljena se kažejo kot poslabšanje bolezni in 
tudi kot povišanje stopnje samomorilnosti, nasilnega vedenja in raznih drugih telesnih 
zapletih (prav tam, 42).  
 
 
2.6 Zdravniška obravnava 
 
V jedru zdravniške obravnave je skrb za splošno stanje odvisnega posameznika (Nova 
Gorica 2015, 96). Sodelujejo tudi z drugimi zdravniškimi službami v zavodu, tudi s 
centralno in regijsko (prav tam). Zdravniška obravnava še zajema zdravljenje z drogo 
povezanimi virusnimi okužbami, kot so hepatitis C, HIV in HBV. V Sloveniji imamo 
tudi klinično obravnavo uživalcev prepovedanih drog okuženih s hepatitisom C, kjer 
sodelujejo tudi specialisti za hepatitise in terapevti v programih zdravljenja odvisnosti 
od drog (Matičič in Kastelic 2009, 529). Pri zdravniški obravnavi je potrebno omeniti 
tudi metadonski program oziroma zdravljenje z metadonom, katerega lahko predpiše le 
zdravnik (Auer 2001, 139). Slednje bomo podrobneje predstavili v podpoglavju 
SUBSTITUCIJSKO ZDRAVLJENJE.  
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V zdravstvenih domovih prav tako delujejo Centri za preprečevanje in zdravljenje 
odvisnosti od prepovednih drog, ki pokrivajo območje cele Slovenije, razen Koroške 
(Auer 2001, 138). V centrih potekajo (prav tam): 
 svetovanja, ki so namenjena odvisnikom, njihovim svojcem, zdravstvenim in 
socialnim delavcem, pedagogom ter drugim; 
 individualna, skupinska in družinska terapija za odvisnike; 
 priprava na bolnišnično obravnavo; 
 pomoč pri ponovnem vključevanju v družbo in rehabilitaciji; 
 svetovanje drugim socialnim in zdravstvenim službam; 
 postavljanje indikacij za sprejem v substitucijski program in njegovo izvajanje; 
 povezava z drugimi oblikami pomoči (vladne, nevladne organizacije in 
prostovoljske organizacije); 
 povezovanje s skupinami za samopomoč in terapevtskimi skupnostmi, usmerjanje 
odvisnih v te programe.  
 
 
2.7 Substitucijsko zdravljenje 
 
Avtorja Kastelic in Kostnapfel (2010, 575) navajata, da je vzdrževalno substitucijsko 
zdravljenje eno izmed uspešnejših možnosti zdravljenja bolnikov odvisnih od heroina in 
drugih opioidov, katerega tudi priporočajo pomembne mednarodne organizacije. Gre za 
substitucijsko terapijo, podprto s farmakološkimi zdravili (Nova Gorica 2015, 98). V 
Sloveniji se je substitucijsko zdravljenje z metadonom začelo leta 1990, leta 2004 z 
buprenorfinom, leta 2005 z mofinom in leta 2007 z buprenorfinom v kombinaciji z 
naloxonom (Kastelic in Kostnapfel 2010, 575). Ta oblika zdravljenja pride v poštev pri 
tistih bolnikih, ki nimajo motivacije za vzpostavitev abstinence, v pomoč pri 
detoksikaciji, hkrati pomaga pri zdravstveni in socialni stabilizaciji odvisnosti ter 
zmanjšuje tvegano vedenje pri odvisnikih (prav tam, 577). Navedbe v tuji literaturi  
(EMCDDA 2010; Hedrich in sod. 2011; Hedrich in Farrell 2012; Lines et al 2006; 
Kinner et al. 2013; Stallwitz in Stöver 2007; Stöver in Michels 2010) in raziskave, 
opravljene tako na tujih kot domačih tleh, (Drev, Milavec in Kvaternik 2017, 49) 
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kažejo, da ima nadomestna terapija vrsto pozitivnih učinkov, ena izmed teh je tudi 
zmanjševanje razširjenosti vbrizgavanja. 
V primeru dvojne diagnoze se substitucijska terapija ukine šele takrat, ko je psihotična 
motnja v določeni remisiji, bolnik ne uživa več drog, je dovolj motiviran za abstinenco, 
pomembna sta tudi dejavnika podpore okolja in psihosocialne okoliščine kot so urejeno 
bivališče, zaposlitev, šolanje itn. (Šegrec in Kastelic 2010, 569).  
Substitucijski programi so bili razviti z namenom izboljšanja kakovosti življenja 
uporabnikov drog in zmanjšanja vpletenosti slednjih v kazniva dejanja (Egli et al. 2009, 
5). V zahodnih državah so kot odgovor na povečanje kaznivih dejanj s strani 
uporabnikov drog pripravili različne substitucijske programe za izdajo narkotikov (t. i. 
programi za izdajo heroina na recept) in substitucijskih zdravil, katerih predvideni cilji 
so bili (prav tam, 7): 
 izboljšati kakovost življenja uporabnikov, zmanjšati tveganje za predoziranje ali 
nalezljive bolezni, pridobiti kontrolo nad kakovostjo droge (na lokalnih trgih), 
preprečiti marginalizacijo in izboljšati socialno integracijo, 
 zmanjšati socialne stroške vezane na samo odvisnost, 
 zmanjšati kazniva dejanja povezana z drogami in zaščititi javni red, zmanjšati 
kriminal s pomočjo dobave droge preko uradnega kanala, 
 zmanjšati probleme javnega reda.  
Obširna raziskava, v katero je bilo vključenih 46 študij substitucijskih programov, je 
pokazala sledeče (Egli, Pina, Skovbo Christensen, Aebi in Killias 2009, 26): 
 heroin na recept se je pri odvisnikih izkazal kot bolj učinkovit pri zmanjšanju 
kaznivih dejanj v primerjavi z metadonom in  
 naltrexon (substitucijsko zdravilo) na splošno zmanjšuje število kaznivih dejanj med 








Kastelic in Mikulan (2004, 211) navajata, da je pri strokovnem delu na področju 
prepovedanih drog bistveno vzpostaviti stik z uživalcem, ga ohraniti in nuditi pravo 
pomoč. Bregar (2008) še omenja pomembnost komunikacijskih spretnosti pri 
vzpostavljanju dobrega stika. Strokovnjak je torej tisti, ki (Kastelic in Mikulan 2004, 
211):  
 je ustrezno usposobljen in zna nuditi pomoč, 
 pozna možnosti obravnave (v nasprotnem primeru lahko tega posameznika izgubi), 
 ne sme odreči pomoči (četudi so pričakovanja strokovnjaka zelo različna od 
pripravljenosti uživalca),  
 pomaga najti skupno pot in brez moraliziranja motivira uživalca za spremembo. 
 
 
3.1 Preventivne intervencije 
 
Auer (2001, 174) navaja, da naj bi učinkovite preventivne akcije nagovarjale mlade 
oziroma njihove življenjske interese, zato je privlačnost teh programov nuja. Zgolj 
osredotočenost na moraliziranje o prepovedanih drogah za mlade ni dovolj (prav tam). 
Bistvena je tudi promocija zdravja in usmerjanje mladih v funkcionalne ter koristne 
dejavnosti.  
V Sloveniji se pojavlja vse več programov na področju preventive, katerih intervencije 
temeljijo na promociji zdravja, ozaveščanju in edukaciji mladih o škodljivosti jemanja 
drog ter tudi alkohola. Veliko programov je v okviru projektov oblikovalo različne 
aktivnosti in delavnice. Njihov glavni cilj je zmanjševanje škodljivih posledic uporabe 
drog in alkohola pri mladih (Drev 2016, 17). Spodaj sledi nekaj primerov preventivnih 
programov v Sloveniji in njihovih intervencij na področju alkohola, tobaka in drog 
(prav tam, 17–25): 
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 program Žoga skače: je bil leta 2014 razglašen za naj mladinski projekt. Namen tega 
programa je poskrbeti za promocijo zdravega življenjskega sloga, zato v skladu s 
tem od leta 2013 izvajajo popoldanske aktivnosti za mlade. K večji učinkovitosti 
prispeva tudi vse večja vključenost staršev otrok, katerim nudijo tudi informativne 
in svetovalne razgovore, tudi iz področja jemanja drog (Kristančič Šömen 2016, 21).  
 DrogApp je brezplačna mobilna aplikacija, razvita na združenju DrogArt (Drog Art 
2001–2018). Namenjena je zmanjševanju škode zaradi drog. Gre za t. i. spletno 
intervencijo, kjer so preko aplikacije uporabnikom na voljo osnovne informacije o 
drogah, o tveganjih, zapletih in načinih za zmanjševanje škode določene substance. 
Aplikacija uporabnikom ponuja tudi napotke za prvo pomoč v primeru predoziranj, 
v primeru drugih zdravstvenih zapletov ali pa usmerja klic na 112. Aplikacija 
uporabnike hkrati obvešča tudi o pojavu novih psihoaktivnih snovi (Šabič in Sande 
2016, 21–22).  
 Podpora mladostnikom – mlado življenje brez droge je program Društva UP, ki se 
izvaja na območju Mestne občine Ljubljana, vključuje tudi uporabnike bližnjih 
krajev. Program je usmerjen proti vzpostavljanju abstinence pri mladih in s tem 
spodbuja  uspešnejše in kvalitetnejše življenje. Program je namenjen visokorizičnim 
mladostnikom, ki pogosto uporabljajo prepovedane droge in alkohol ter njihovim 
družinam. Staršem z aktivno vključenostjo omogočajo, da lahko sami poiščejo 
rešitev za svojo družino. Program želi mladim omogočiti varen prostor za 
raziskovanje, izmenjavo stališča in izkušenj, pomagati, da mladi najdejo stik s sabo, 
da znajo poskrbeti zase, svoje potrebe, so v stiku s svojimi čutenji in znajo zanje 
tudi poskrbeti. Nudijo individualni pristop, delo z družino, strokovna predavanja ter 
delo v skupinah. Mlade informirajo o škodljivosti odvisniškega vedenja, učijo jih 
prevzemanja odgovornosti za svoje vedenje in novih strategij, nudijo druženje, 
spodbudo in podporo pri šolanju, raznih aktivnostih in zdravemu življenjskemu 
slogu. Program dobro vpliva tudi na odnose v družini, šolanje ali delo, zdrave 
življenjske navade in zmanjševanje problematike pri zasvojenosti (Vitas in Turk 
2016, 22).  
 Click for support je evropski projekt, v okviru katerega so med letoma 2014–2015 
razvijali smernice spletnih intervencij za mlade uporabnike prepovedanih drog. 
Smernice so začele veljati leta 2018. Izvajalci tega projekta menijo, da so mladim 
spletne intervencije všeč, če je vsebina sveža, vsebuje slike, videe in interaktivne 
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elemente (kvize, igre, teste, animacije, zabavne aplikacije). Vsebina mora zajemati 
tudi splošne informacije o drogah, opis tveganja, učinke droge, izkušnje drugih in 
varnostne nasvete. Tukaj je bistven tudi odnos svetovalca, ki mora biti sprejemajoč, 
brez moraliziranja in motivacijski. Svetovalec podaja tudi povratne informacije, ki 
so lahko v obliki SMS-a, e–pošte itd. Spletne intervencije morajo biti hitre, 
objektivne in individualne. Izpolnjeni cilji mladih morajo biti nagrajeni in 
pohvaljeni (Vrečko 2016, 22–24).  
 Take care je program, katerega namen je zmanjševanje uporabe alkohola in 
zmanjševanje škode med mladostniki in mlajšimi odraslimi. Program je temeljil na 
izobraževanju prodajalcev alkoholnih pijač o sami zakonodaji na področju prodaje 
alkohola mladim in posledicah kršenja. Prav tako je potekalo tudi strokovno 
izobraževanje drugih oseb na področju zmanjševanja tveganja in škodljivega pitja 
alkohola pri mladih (Lukavečki Družovec 2016, 24). 
 FreD goes net je program, katerega je Center za preprečevanje odvisnosti izvajal v 
letih 2014 in 2015. Cilj je bil zmanjševanje škode in posledic zaradi uporabe 
alkohola in prepovedanih drog ter preprečevanje zasvojenosti. Ciljna skupina so bili 
predvsem mladi (Osterc Kokotovič 2016, 24). 
 Zmanjševanje škodljivih posledic klubskih drog med mladimi je program, katerega 
namen je zmanjšati predvsem zdravstvena tveganja, socialne stiske in psihosocialne 
težave, ki so povezane z uporabo drog. Prisegajo predvsem na dober odnos z 
uporabniki preko različnih komunikacijskih kanalov (osebno, preko telefona ali 
spleta), korektno informiranje o aktualnostih na področju zmanjševanja škode in 
zmožnost prilagajanja intervencij glede na prostor in potrebe uporabnikov. Hkrati 
spremljajo tudi trende in vzorce jemanja drog med mladimi, kar jim omogoča 
terensko delo in stik z uporabniki. V primeru, da je zaznana uporaba drog med 
dijaki, na srednjih šolah izvajajo tudi delavnice. Delujejo in sodelujejo na raznih 
prireditvah za mlade v nočnem življenju, kjer si prizadevajo za zmanjševanje 
tveganj za zdravje obiskovalcev. Pri določenih aktivnostih jim pomagajo tudi 
vrstniški delavci, kateri se lažje približajo vrstnikom. V sklopu programa ponujajo 
tudi psihosocialno obravnavo, možnost svetovanja in druge socialnovarstvene 





Radoš Krnel in sodelavci (2016, 22) navajajo tri skupine preventivnih intervencij:  
 intervencije ozaveščanja javnosti (vključujejo uporabo družabnih omrežij, spletnih 
orodij in novih medijev);  
 intervencije v šolskem okolju (edukacija in informiranje); 
 zgodnje intervencije. 
 
 
3.2 Zgodnje intervencije 
 
V obdobju zadnjih nekaj let so predvsem zgodnje intervencije pridobile močno oporo, 
predvsem zaradi stroškovne učinkovitosti (Radoš Krnel et al. 2016, 9). Gre za 
terapevtske strategije, ki zajemajo ali združujejo sledeča dva elementa (prav tam, 38):  
 zgodnje prepoznavanje škodljive in tvegane rabe alkohola in/ali drugih drog; 
 kratke intervencije.  
Zgodnje prepoznavanje se nanaša na prepoznavanje dejansko obstoječega ali 
potencialnega problema z alkoholom ali drogo, kjer je vključena klinična presoja ali 
presejalna orodja, kot so standardizirani vprašalniki (prav tam). DUDIT (ang. drug use 
disorders identification test) je vprašalnik o rabi drog, razvit in preizkušen na Švedskem 
(Berman et al. 2005, 22). Test omogoča prepoznati posameznika, ki ima težavo z rabo 
drog in/ali s tem povezano odvisnostjo (prav tam, 22–23). Zgodnje prepoznavanje je 
torej prva faza, ki lahko vodi k nadaljnji evalvaciji, obravnavi ali krajšim intervencijam 
(Radoš Krnel et al. 2016, 38).  
Enostavna kratka intervencija sestoji iz povratne informacije, odgovornosti, jasnega 
nasveta, možnosti za spremembo, empatije in samoučinkovitosti (Radoš Krnel et al. 
2016, 38). Krajših intervencij se pogosto poslužujejo tudi zdravstveni delavci (Bregar 
2008; Radoš Krnel et al. 2016), katerih naloga je, da prepoznajo odvisnost, ocenijo 
stanje in z namenom pomagati uživalcu droge ustrezno intervenirajo (Bregar 2008). Pri 
tej obravnavi sta tako pomembni (Bregar 2008): 
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 kratka intervencija, ki je koristna v zgodnjih stadijih odvisnosti, saj pomaga 
zmanjšati nadaljnje posledice povezane z uporabo drog. Raziskave namreč kažejo, 
da lahko z uporabo pravih tehnik v kritičnih trenutkih dosežemo pozitivne 
spremembe (Boben-Bradutzky 2004). 
 Kratka motivacijska intervencija, ki vključuje informiranje in edukacijo bolnika o 
škodljivosti in tveganju uporabe drog. Gre za tehniko, ki je visoko učinkovita, kadar 
je bolnik že sprejet na akutni oddelek zaradi posledic uživanja drog. Ta intervencija 
je uporabna pri vseh stadijih odvisnosti, vendar manj pri dvojnih diagnozah (Boben-
Bradutzky 2004).  
Bregar (2008) navaja, da se kot najuspešnejši kažejo tisti posamezniki, ki so notranje 
motivirani in doživljajo zunanji pritisk. Do notranje motivacije lahko pridemo s 
pomočjo motivacijskega intervjuja. Gre za tehniko, s pomočjo katere posameznik pride 
v stik z odgovornostjo in sposobnostjo za spremembe, kar je pri delu z odvisnostjo 
bistvenega pomena. Pri tem so nujni sledeči elementi: odprta vprašanja, afirmacije, 
reflektivno poslušanje, povzemanje in preokvirjanje (Bregar 2008).  
 
 
3.3 Intervencije zmanjševanja škode pri dolgoletnih odvisnikih 
 
Kocmur navaja, da so intervencije zmanjševanja škode utemeljene na znanosti, javnem 
zdravju, zdravem razumu in človekovih pravicah (Kocmur 2006, 74). Sam koncept je 
naravnan pragmatično, torej vpeljuje tisto, kar je uspešno, ima oprijemljive rezultate in 
deluje (Fojan 2005, 185; Kocmur 2006, 74). Intervencije zmanjševanja škode so 
najpogosteje prilagojene posebnim potrebam in željam posameznika ali skupnosti, zato 
tudi univerzalni program za zmanjševanje škode ne bi bil koristen in bi redko ustrezal 
vsem (Marlatt in Witkiewitz 2010, 593). Fabianowska (2012, 21) je v raziskavi prav 
tako prišla do ugotovitve, da je načrtovanje delovnega dneva ali intervencij v centrih 
zmanjševanja škode nemogoče. Pomembnejša je empatična pozornost, ki služi kot 
orodje za ocenjevanje položaja uporabnika, delavca hkrati zaščiti in pripravi na 




Auer (2001, 167–168) navaja, da imajo delavci v nizkopražnih programih tri funkcije, 
to so: pomoč, nadzor in prepovedi. S temi funkcijami morajo potrpežljivo krmariti med 
zahtevami družbe in strpnostjo do odvisniškega vedenja (prav tam, 167–168). 
Nizkopražni prostori so varni prostori (prav tam), to varnost morajo zagotavljati vsem, 
ki se tam zadržujejo.  
Morton in O'Reilly (2016, 25–27) navajata, da so ključne značilnosti intervencij 
zmanjševanja škode: 
 zmanjšanje oziroma minimaliziranje škode, ki jo uporabnik povzroči sebi in drugim; 
 zmožnost normaliziranja uporabe droge, vedenja in načina življenja.  
Pri tem so lahko vključeni tudi naslednji pristopi (prav tam, 25): 
 motivacijski intervju, 
 kognitivno vedenjska terapija, 
 na rešitev osredotočena kratka terapija, 
 na klienta osredotočena terapija, ki mora biti povezana z bazo znanja o drogah.  
Nizkopražni programi so, kot smo že omenili, močno povezani oziroma utemeljeni na 
paradigmi zmanjševanja škode. Nizkopražni programi se zavzemajo tudi za zmanjšanje 
socialnih in psihičnih stisk, izboljšanje zdravstvenega stanja zasvojenih, zmanjšanje 
števila smrtnih primerov, reševanje družbene problematike na področju prepovedanih 
drog (Auer 2001, 166) in zagotavljanje varnega prostora za uporabnike (Žiberna et al. 
2016).  Pri delu v nizkopražnih programih igrajo osrednjo vlogo splošni razpon 
spretnosti, odnos in zaupanje, osredotočanje na pogovor o spremembah in intervencije 
zmanjševanja škode (Morton in O'Reilly 2016, 25). Morton in O'Reilly (prav tam, 25–
34) ugotavljata, da je ključna spretnost pri strokovnih delavcih drža sprejemanja 
uporabnika »takšnega kot je«, brez pričakovanja in želje po spreminjanju, biti z 
uporabnikom v trenutku tukaj in zdaj, predvsem na human, empatičen, sočuten in ne 
obsojajoč način.  
Edland-Gryt in Skatvedt (2013, 261) navajata, da je pri delu v nizkopražnih programih 
potrebno ceniti majhne korake. Kastelic in Mikulan (2004, 213) navajata, da so majhni 
koraki pomembni predvsem pri zdravljenju odvisnosti in pri abstinenčni krizi. Pri 
Metodi majhnih korakov je bistveno prepoznavanje majhnih korakov, ki vodijo naprej 
(Edland–Gryt in Skatvedt 2013, 261). Pri delu z odvisniki od prepovedanih drog je prav 
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to ključnega pomena. Nadaljujeta, da se proces okrevanja sam po sebi začne že s 
ponudbo oskrbe in razumevanjem v varnem okolju (prav tam, 263).  
Raziskava (Fabianowska 2012, 21) je pokazala, da so pri delu v centrih zmanjševanja 
škode pomembni še sledeči strokovni standardi: postavljanje meja, zagotavljanje 
zaupnosti in vzpostavljanje zaupanja. Morton in O'Reilly (2016, 35) pravita, da so 
profesionalne meje tesno povezane s procesom vzpostavljanja odnosov. Na podlagi 
raziskave sta ugotovila, da je postavljanje profesionalnih meja v izziv delavcem 
nizkopražnega programa, vendar so strokovnjaki vzpostavili in ohranili meje na enak 
način kot v terapevtskih odnosih s stabilni klienti brez zdravil. Ugotovitve te raziskave 
kažejo, da so se strokovnjaki jasno zavedali pomena ohranjanja profesionalnih 
razmejitev in tudi pogosto razmišljali o svojih intervencijah in ukrepih pri delu z 
uporabniki (prav tam).  
 
 
3.4 Kazniva dejanja, zapori in intervencije 
 
V zaporih poznamo različne oblike pomoči za uporabnike od prepovedanih drog in sicer 
(Stöver in Kastelic 2014, Stöver in Ossietzky 2001): 
 nadomestno zdravljenje, 
 detoksikacijo, 
 terapevtske skupnosti, 
 skupine za samopomoč, 
 zamenjavo igel, 
 zagotavljanje kondomov, razkužil in cepljenj.  
V slovenskih zaporih se od leta 2009 izvajajo zdravstvene storitve pod nadzorom 
Ministrstva za zdravje (EMCDDA 2017). Tamkajšnjo zdravljenje odvisnosti od 
prepovedanih drog sledi splošnim smernicam zdravljenja odvisnosti od prepovedanih 
drog v državi, uporabljajo se tudi notranje smernice. Na zdravniškem pregledu najprej 
ugotovijo ali ima obsojenec probleme z uporabo drog in ali potrebuje substitucijsko 
zdravljenje (prav tam).  
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Obravnava zdravljenja odvisnosti v slovenskih zaporih zajema (EMCDDA 2017): 
 individualno svetovanje, 
 skupinsko svetovanje,  
 psihosocialno podporo,  
 programe, ki jih vodijo kvalificirani strokovni delavci.  
Zaporniki, ki imajo težave z odvisnostjo od prepovedanih drog se lahko vključijo v 
programe nizkega, srednjega in visokega praga. Vsi zaporniki imajo na voljo dostop do 
prostovoljnega in anonimnega testiranja ter zdravljenja okužb z virusom HIV in 
hepatitisa. Pred izpustitvijo iz zapora na voljo dobijo informacije o tveganju za 
predoziranje. Hkrati kontaktirajo centre za zdravljenje v skupnosti, da se poskrbi za 
kontinuiteto oskrbe (prav tam).  
  
 
3.5 Intervencije pri nasilnem vedenju 
 
Delo z odvisniki od prepovedanih drog vključuje tudi nekatera tveganja za zaposlene. 
Eno izmed teh je gotovo delo z nasilnimi uporabniki. Slednji so lahko nasilni do ostalih 
uporabnikov ter tudi do strokovnih delavcev in laičnih sodelavcev znotraj organizacije. 
Kadar obstaja verjetnost, da bodo svetovalci, strokovni delavci in ostali sodelavci na 
področju prepovedanih drog izpostavljeni različnim oblikam nasilja, jih je na to 
potrebno predhodno pripraviti, torej informirati in izobraziti, da se bodo v tem primeru 
tudi znali odzvati.  
Opravljenih je bilo nekaj raziskav na tematiko dela z uporabniki nizkopražnih 
programov. Eversman (2000, 36) navaja, da izvajalci programa nizkega praga poročajo 
o številnih izzivih pri vključevanju in odzivanju na potrebe uporabnikov. Prav tako 
raziskava (Morton in O'Reilly 2016) poroča o številnih izzivih, ki so značilni za delo s 
to skupino uporabnikov, vključno z obvladovanjem tveganja za zaposlene in druge 
uporabnike, zaradi vedenja določenih uporabnikov. Pojavlja se tudi tveganje zaradi 
obvladovanja uporabnikov, ki so pod vplivom alkohola ali drugih substanc, vključno z 
grožnjami in nasiljem. Odzivi na ta tvegana vedenja vključujejo jasen postopek ocenitve 
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situacije, ki omogoči zgodnjo identifikacijo morebitnih tveganj (prav tam, 36). Pri delu 
v nizkopražnih programih je potrebno opraviti formalno in neformalno oceno ter 
pregled, na podlagi katerega imajo strokovni delavci možnost izbrati najustreznejše 
posredovanje za uporabnika na podlagi njegovih potreb (prav tam, 25). Raziskava je 
tudi pokazala, kako pomembno je, da so strokovni delavci nizkega praga s skupnimi 
prizadevanji ustvarili varno okolje. Zlasti pri padcih je bilo pomembno, da se je vsak 
strokovni delavec jasno zavedal svoje vloge in odgovornosti. Prav tako se je kot 
pomembno izkazalo upravljanje nezdravih dinamik in vedenj, kar je bilo predstavljeno 
pri uvajanju in modeliranje vedenj, ki se štejejo za sprejemljive (prav tam, 36).  
Ob pojavitvi nasilja na delovnem mestu je najbolj priporočena intervencija za 
preprečitev nasilja, razvoj politik in praks, ki povečajo varnost delavcev (Calnan, 
Kelloway in Dupre 2012). Hkrati se priporoča usposabljanje za preprečevanje in 
obvladovanje nasilja, kar tudi predstavlja temelj organizacijskih prizadevanj za 
zmanjševanje nasilja na delovnem mestu (Beech in Leather 2006). Leather in sodelavci 
(1999) menijo, da je v primeru nasilja s strani uporabnikov, pozornost potrebno usmeriti 
na dejavnike, ki vodijo k nasilnemu vedenju in kateri so multifaktorični. Nadaljujeta, da 
je najbolj ustrezen integriran organizacijski pristop reševanja problemov, kjer je 
bistveno preučiti ukrepe na ravni uslužbenca, delovne skupine in organizacije kot celote 
(pred, med in po incidentih) (Beech in Leather, 2006).  
V Sloveniji je v veljavnosti zakon o varnosti in zdravju pri delu, ki navaja sledeča dva 
ukrepa za delovna mesta, kjer obstaja nevarnost za izvajanje nasilja tretjih oseb 
(ZVZD–1, 23.člen): 
 »Delodajalec mora na delovnih mestih, kjer obstaja večja nevarnost za nasilje tretjih 
oseb, poskrbeti za tako ureditev delovnega mesta in opremo, ki tveganje za nasilje 
zmanjšata in ki omogočata dostop pomoči na ogroženo delovno mesto.« 
 »Delodajalec mora načrtovati postopke za primere nasilja iz prejšnjega odstavka 
tega člena in seznaniti z njimi delavce, ki na takih delovnih mestih delajo.« 
Isti zakon navaja še ukrep v primeru nasilja, trpinčenja, nadlegovanja in psihosocialnega 
tveganja (ZVZD–1, 24.člen): 
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 »Delodajalec mora sprejeti ukrepe za preprečevanje, odpravljanje in obvladovanje 
primerov nasilja, trpinčenja, nadlegovanja in drugih oblik psihosocialnega tveganja 
na delovnih mestih, ki lahko ogrozijo zdravje delavcev.« 
Nasilje je kaznivo dejanje. Potrebno je omeniti še to, da imajo zaposleni, ki so v 
organizacijah dnevno izpostavljeni nasilnemu vedenju, ničelno toleranco do nasilja, 
povzročenega s strani tretjih oseb (Sazonov 2015, 24). Sazanov nadaljuje, da se s 
pomočjo prepoznavanja nasilja in informiranjem zviša tudi občutek varnosti na 
delovnem mestu in zaupanje v ustrezno in kontinuirano ravnanje organizacije v zvezi s 
problematiko. Za delovna mesta, kjer je izpostavljenost nasilju visoka, mora 
organizacija na področju problematike nasilja znotraj organizacije zapisati in predstaviti 
jasne protokole za ravnanje v primeru nasilja (prav tam, 24–25). Delavci morajo biti 
tudi ustrezno usposobljeni za prepoznavanje in ravnanje v primeru nasilja in stresnih 
situacijah (prav tam). Usposobljen posameznik lahko pomembno vpliva na odziv 
nasilne osebe, predvsem z naslednjimi elementi (prav tam): 
 mirna in nenasilna komunikacija, 
 pomiritev druge osebe, 
 jasna in jedrna obrazložitev situacije in postopkov. 
Če delodajalec oceni nevarnost za nasilje mora izvesti tudi ustrezne ukrepe, kot so 
(Sazonov 2015, 24): 
 tehnični ukrepi (namestitev gumba za klic v sili), 
 ukrepi organizacije dela (več delavcev na delovnem mestu), 
 načrtovanje delovnih nalog, 
 in tudi varovanje (varnostna služba). 
 
 
3.6 Intervencije pri predoziranju 
 
Prevelika doza je za posameznika lahko smrtna. Auer (2001, 36) navaja, da je pri 
zastrupitvi nujno čimprej poklicati  prevoz v bolnišnico, kjer lahko z aparati stabilizirajo 
dihanje. Nato je nujno potrebno ukrepati z intervencijo prve pomoči, pri kateri je 
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ključno posameznika postaviti v položaj za nezavestne in paziti, da se zastrupljen ne 
zaduši (prav tam). Pri predoziranju lahko posamezniku pomagamo tudi z opitanim 
antagnistom naloksonom. Apliciranje naloksona (opijatni antagonist) je najustreznejša 
zdravniška pomoč, ki učinkuje hitro in pomaga pri izboljšanju dihanja in krvnem obtoku 
(prav tam, 84). Kastelic in Mikulan (2004, 168–169) navajata tudi sledeče nujne ukrepe: 
 Preverjanje stanja zavesti: žrtev je potrebno večkrat poklicati po imenu. Če se ta ne 
odzove, jo je treba stresti in poskušati zbuditi.  
 Preverjanje dihanja: če se prsni koš ne dviguje in spušča, če ni mogoče slišati 
dihanja, je potrebno ukrepati. 
 Če je prišlo do prekinitve dihanja, je treba sprostiti dihalne poti. Glavo žrtve je 
potrebno vzvrniti in dvigniti glavo. 
 Umetno dihanje: če žrtev kljub prejšnji fazi ne zadiha, je nujno nudenje umetnega 
dihanja. Žrtvi s prsti zapremo nos, brada je še zmeraj dvignjena, sledi globok vdih, 
2–5 vpihov zraka v usta in opazovanje dviga prsnega koša. 
 Klic na pomoč na telefonsko številko 112: žrtev je potrebno namestiti v stabilni 
bočni položaj za nezavestne in poklicati na pomoč, povedati v kakšnem stanju je 
žrtev, kje se nahaja. Navodila za ukrepanje je potrebno spoštovati. Po obveščanju se 
je treba vrniti k žrtvi, preverjati dihanje 
  in nadaljevati z umetnim dihanjem, 10–12 vpihov na minuto.  
 Preverjanje krvnega obtoka: če se žrtev ne odziva na umetno dihanje, ne premika, ne 
kašlja, če nima pulza, gre za znake srčnega zastoja, zato je potrebno pričeti še z 
masažo srca, v razmerju 15:2. To pomeni, da naj petnajstim pritiskom sledita dva 
vpiha. 
 V primeru predoziranja je mogoče ukrepati tudi z injekcijami protistrupa.  
Eden izmed možnih ukrepov je tudi izpiranje želodca. Bolnika je smiselno opazovati 
približno dvajset ur. Po stabilizacija ga je potrebno, če se bolnik s tem strinja, napotiti  
na obravnavo v regionalen center za preprečevanje in zdravljenje odvisnosti (prav tam, 
212–213). 
V nekaterih primer uživalci drog z zaužitjem prevelikega odmerka poskušajo narediti 
samomor. Pri depresivnem uživalcu drog je bistveno preveriti njegovo razmišljanje. Če 
razmišlja o morebitnem samomoru, je to potrebno jemati zelo resno in ne kot obliko 
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manipulacije. V teh primerih je nujno ukrepati podobno kot pri samomorilnih bolnikih, 
v hujših primerih je potrebna tudi hospitalizacija (prav tam, 214).  
 
 
3.7 Intervencije pri abstinenčni krizi 
 
Pri posamezniku, ki preneha z jemanjem drog, nastopi abstinenčna kriza. Nekateri lažje 
prenašajo abstinenčne težave, drugi težje. V obdobju abstinenčne krize se priporoča 
(Kastelic in Mikulan 2004, 213):  
 pitje rastlinskih čajev (odsvetuje se pitje pravih čajev in kave); 
 pri pojavu telesnih bolečin se priporoča vroč tuš ali pa zmerno protibolečinsko 
zdravilo (pri zdravilih proti bolečinam se je potrebno izogibati tramadolu, saj 
povzroča odvisnost). 
Pri abstinenčni krizi ključno vlogo igra tudi okolje, v katerem uživalec preživlja to 
obdobje, kjer pomembno vlogo igrata varnost in pomoč ljudi okrog posameznika (prav 
tam, 170). Velika verjetnost je, da bo posameznik, ki je abstiniral, imel ponovno željo 
po uživanju substanc. Za popolno rehabilitacijo so zato potrebne velike spremembe v 
načinu življenja (prav tam). Kastelic in Mikulan (prav tam, 213) še navajata, da so pri 
uživalcu pomembne dnevne zaobljube, da tisti dan droge ne bo vzel in se ne 
obremenjuje s tem kaj bo jutri ter si ne postavlja dolgoročnih ciljev. Ko pride do želje 
po drogi, je potrebno to kontrolirati pet minut. Če želja ne mine je potrebnih še dodatnih 
pet minut in potem misel počasi zbledi. Pri spopadanju z abstinenčno krizo je bistveno 





4. RELACIJSKA DRUŽINSKA TERAPIJA 
 
 
Relacijska družinska paradigma temelji na premisi: »da ponavljajoči se vzorci odnosov 
v človeškem doživljanju, kot so doživetja iz zgodnje mladosti in zlasti temeljni afekti, ki 
se pri tem ustvarjajo, izhajajo iz temeljne potrebe po ohranitvi, kontinuiteti, 
povezanosti, pripadnosti osebnem svetu odnosov, saj le–ti predstavljajo varnost in 
domačnost, pa čeprav so velikokrat zelo boleči in travmatični« (Gostečnik 2010, 315). 
Avtor te terapije (Gostečnik 2006, 17–19) navaja, da gre pri tem za primarne 
konstruktivne afektivne odnose, katere posamezniki vedno znova iščejo, jih 
poustvarjajo in iz katerih je sestavljena psihična struktura posameznika, partnerjev in 
družine. Ti afektivni odnosi se ohranjajo na osnovnih relacijskih mehanizmih 
projekcijsko-introjekcijske identifikacije in kompulzivnega ponavljanja. Omenjena 
mehanizma strukturirata mehanizem človeške psihične strukture in sta tudi njegova 
konstruktivna elementa in ohranjevalca (Gostečnik 2010, 315). Z drugimi besedami se 
zgodnji odnosi globoko zasidrajo v posameznikovo psiho in se nenehno ponavljajo tudi 
v sedanjih odnosih. Posameznik si vedno znova poustvarja odnose, ki so mu poznani in 
domači. Tudi če so ti odnosi zanj še kako boleči, bo te z namenom razrešitve zmeraj 
znova ponavljal (Gostečnik 2006, 12).  
 
 
4.1 Kako razume zasvojenost? 
 
Odvisnost je pogosto krik po drugačnem, varnejšem in bolj zadovoljujočem odnosu, v 
primerjavi z odnosom, ki ga je odvisen posameznik izkusil do sedaj (Gostečnik 2000, 
152). Drugače povedano gre za iskanje nadomestkov za neuresničene odnose, ki jih 
zasvojena oseba ni zmožna vzpostaviti prav zaradi globoke psihične ranjenosti 
(Gostečnik 2006, 291). Ozračje, v katerem je ta človek odraščal ali doživljal samega 
sebe, je temeljilo na občutju sramu, da je z njim nekaj narobe, da se mora skriti in 
prekriti tisto, kar je narobe (Jerebic in Jerebic 2011, 285). Škodljivi sram skuša 
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posameznik omrtviti in to je prisotno prav pri vseh vrstah odvisnosti,  gre namreč za 
iskanje rešitve zunaj sebe in ne v svoji notranjosti (prav tam, 287). Zaradi afekta sramu 
si človek še teže odpusti in postane še bolj kontroliran. Rešitev namreč ni v tem, da bo 
ta posameznik poskušal kontrolirati svojo lastno odvisnost, vendar v zavedanju nemoči, 
da nečesa ne more več obvladovati in prav to je odvisnost; nekaj kar ne more več 
kontrolirati (Bradshaw 1988). Ob tem ga spremljajo razni vedenjski, miselni in čustveni 
vzorci, ki se kažejo v obsesivnosti, pretiranosti, kompulzivnosti, destruktivnosti, 
zvezanosti, navajenosti in odvisnosti (Gostečnik 2006, 290). Gostečnik (2000, 149) 
navaja, da posameznik brez droge ne zmore misliti, čutiti, se vesti in delati. Droga 
postane vir odvisnikovega življenja, odvisnost pa beg pred notranjo bolečino.  
Gostečnik (2006, 291) pravi, da imajo vse zasvojenosti skupno temeljno hrepenenje po 
razrešitvi notranjih strastnih in izredno bolečih bojev. Zasvojena oseba naj bi prav te 
razrešila s pomočjo zasvojitvene aktivnosti (prav tam). Za vsako zasvojenost je torej 
značilna aktivnost, ki pomembno vpliva ali preobrne osebno doživljanje posameznika 
(Schafer 1997). Pri tem so bistvene sledeče komponente (Gostečnik 2006, 291–292): 
 Zasvojena oseba vztraja pri ponavljanju z zasvojitveno aktivnostjo, ne glede na 
neprijetne ponavljajoče se psihične in fizične posledice ter socialne in medosebne 
konflikte. 
 Zasvojena oseba se obsesivno žene za zasvojitvenimi aktivnostmi, osebami ali 
objekti. Gre za t. i. preokupacijo z določeno aktivnostjo, osebo ali objektom. 
 Zasvojena oseba čuti, da nima nadzora ali kontrole in da brez zasvojitvene 
aktivnosti osebe ali objekta ne more živeti. Paradoks je ravno v tem, da zasvojena 
oseba skuša narediti vse, da bi zasvojenost obvladala, a je hkrati vse bolj brez 
nadzora in nima izbire, ali bo spret podlegla ritualu odvisnosti ali ne.  
 Zasvojena oseba potrebuje vedno več zasvojitvene aktivnosti, osebe ali objekta za 
dosego enakega učinka, kar pomeni da pride do tolerance. 
 Nastopijo simptomi umika, kot so depresija, anksioznost, vznemirjenost, jeza, 
nespečnost, nemir in hitro spreminjanje občutij. Za osvoboditev teh simptomov 
oseba tone vse globje v zasvojenost. Oseba doživlja vse globlji obup, ko ni pod 
vplivom zasvojitvenih aktivnosti, osebe ali objekta. Hkrati jo spremlja tudi vse večje 
razočaranje, občutja krivde, sramu, depresije in izoliranost. Zasvojena oseba 
ponovno poseže po zasvojitvi, saj želi s tem odstraniti oz. potlačiti težka občutja, ki 
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se z vso silovitostjo znova vračajo. Tako tudi pride do začaranega kroga 
zasvojenosti, kjer ta oseba ne vidi več rešitve.  
Z enim samim stavkom bi lahko rekli, da je zasvojeno osebo strah ljubiti in biti 
ljubljena, čeprav po tem neizmerno hrepeni. Sama zasvojenost je iskanje nadomestkov 
za neuresničene odnose, ki jih zasvojena oseba ne zna in ne zmore vzpostaviti zaradi 
globoke psihične ranjenosti. Vsa hrepenenja zato usmeri v odnose s predmeti in 
doživetji, saj si ga v pravih in pristnih odnosih z drugimi ne upa uresničiti (Gostečnik 
2008, 518).  
 
 
4.2 Kako jo zdravi na terapiji? 
 
Relacijska družinska paradigma temelji na predpostavki, da se ponavljajoči vzorci 
odnosov, doživetja iz zgodnje mladosti, telesne senzacije in temeljni afekti nenehno 
obnavljajo na teh temeljnih ravneh doživljanja: na notranjepsihični, na medosebni in na 
sistemski ravni oziroma še dalje na kognitivno–mentalnem in na somatskem delu, ki ju 
vsaka od treh ravni obsega (Gostečnik 2011, 5–11). Na vsaki, od zgoraj naštetih ravni, 
lahko obravnavamo tudi zasvojenost (Jerebic in Jerebic 2011, 297–298): 
 Na sistemski ravni je zasvojenost problem družine, kjer družina omogoča oziroma 
podpira odvisnikovo nefunkcionalno vedenje (prav tam).  
 Na medosebni ravni partner podpira odvisnikovo vedenje, preko mehanizma 
projekcijsko introjekcijske identifikacije. Partner se tukaj ne upa upreti 
odvisnikovem vztrajanju v zasvojenosti. Relacijska družinska paradigma skuša na 
tej ravni razumeti, kaj je tisto kar zavira morebitne funkcionalne spremembe pri 
odvisniku in partnerju. Tej blokadi, ki ohranja odnos v nefunkcionalnosti, v 
relacijski družinski paradigmi pravijo afektivni psihični konstrukt (Gostečnik 2011, 
65–67). Gre za kompleksen obrambni mehanizem, ki zajema organsko, afektivno, 
kognitivno in vedenjsko komponento (Jerebic in Jerebic 2011, 298). 
 Tretjo raven imenujemo notranjepsihična raven, ki jo vključimo takrat, ko na 
sistemski ali medosebni ravni ne pride do razrešitve problema. Na tej ravni terapevta 
zanima, katera so tista občutja, ki prispevajo k zasvojenosti pri posamezniku ali pa 
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mu pomagajo, da se umakne pred temi občutji, kateri v relacijsko družinski 
paradigmi pravijo temeljni afekt. Terapevt se bo tukaj zanimal za temeljne afekte, 
pred katerimi se odvisnik brani. Zanimali ga bodo tudi odvisnikovi primarni odnosi, 
katere si na mehanizmu kompulzivnega ponavljanja ponovno poustvarja (prav tam).  
Če posameznik ne doživi brezpogojne ljubezni, to pomeni biti dober, biti ljubljen in 
dragocen,  bo brezpogojnost iskal v drugih stvareh. Pred razdiralnimi občutji 
nevrednosti, neprimernosti in zavrženost se bo skušal zavarovati z različnimi sredstvi, 
pogosto tudi z zasvojenostjo (Jerebic in Jerebic 2012, 307). Pri obravnavi zasvojenosti 
je bistveno, da se med terapevtom in klientom ustvari globok in varen odnos, kjer se bo 
posameznik čutil ljubljenega, sprejetega in vrednega. Zasvojen posameznik bo na tak 
način lahko spremenil odnos do sebe in kako se spopadati s težkimi občutki, od katerih 
je bežal (prav tam, 308). Lahko bo opustil tudi afektivne psihične konstrukte, torej 
zasvojenost s prepovedanimi substancami, s katerimi je reguliral boleče afekte. V 
članku Različni modeli zdravljenja odvisnosti in relacijska družinska terapija avtorja 
Jerebic (prav tam) navajata, kako pomembno je za človeka, da končno dobi novo 
izkušnjo o samem sebi, vzpostavi nov odnos do sebe, se ne počuti več osamljenega, in 
da predela ter razreši bolečo zavrženost, saj se takrat prekine navezanost na začaran 
krog zasvojenosti in se odpre povsem nov prostor za nova doživetja. Po relacijsko 
družinski paradigmi gre tukaj za novo regulacijo afektov, nov način doživljanja sebe in 










5.1 Opredelitev problema 
 
Paradigma zmanjševanja škode temelji na načelih demokratičnosti, človekovih 
pravicah, egalitarnosti, skrbi za javno zdravje ter si za cilj, poleg zmanjševanja uporabe 
prepovedanih drog, postavlja tudi zmanjševanje kriminala in tveganja za javno zdravje, 
ki jih povzročata zloraba drog in prepovedovalna politika (Nadelmann 1999) ter tudi 
preprečevanje socialnega izključevanja (Fojan 2005, 185) in trpljenja (Kocmur 2006, 
73). Intervencije modela zmanjševanja škode so utemeljene na znanosti, javnem 
zdravju, zdravem razumu in človekovih pravicah (prav tam, 74). Sam koncept je 
naravnan pragmatično, torej vpeljuje tisto, kar je uspešno, ima oprijemljive rezultate in 
deluje (Fojan 2005, 185; Kocmur 2006, 74). Te intervencije so najpogosteje prilagojene 
posebnim potrebam in željam posameznika ali skupnosti, zato tudi univerzalni program 
za zmanjševanje škode ne bi bil koristen in bi redko ustrezal vsem (Marlatt in 
Witkiewitz 2010, 593).  
Program nizkega praga je močno povezan s politiko zmanjševanja škode na področju 
prepovedanih drog (Fojan 2005, 182; Kocmur 2006, 71; Flaker 1992, 199). Nizkopražni 
programi se zavzemajo tudi za zmanjšanje socialnih in psihičnih stisk, izboljšanje 
zdravstvenega stanja zasvojenih, zmanjšanje števila smrtnih primerov, reševanje 
družbene problematike na področju prepovedanih drog (Auer 2001, 166) in 
zagotavljanje varnega prostora za uporabnike (Žiberna et al. 2016). Vse to lahko 
predstavlja še kako velik izziv za zaposlene v nizkopražnih programih, saj njihovo delo 
zajema delo z uporabniki, ki so pod vplivom prepovedanih substanc.  
Dolgotrajno jemanje prepovedanih drog pušča določene posledice na uporabnikih. S 
prevelikim odmerkom ali odmerkom neznane snovi lahko slednji tvegajo tudi smrt. V 
Sloveniji smo leta 2015 zabeležili 32 smrtnih primerov, povezanih z uporabo 
prepovedanih drog (Jandl 2017, 34). Uporabniki so zaradi jemanja prepovedanih 
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substanc lahko tudi nasilni in pogosto storilci kaznivih dejanj. Raziskava opravljena v 
Sloveniji je pokazala, da so bila pod vplivom prepovedanih substanc leta 2015 storjena 
sledeča kazniva dejanja: nasilje v družini, maščevanje uradni osebi, tatvine, umori, 
ponarejanje listin in nevarne vožnje (Drev 2016, 50). Nasilju so lahko izpostavljeni tudi 
strokovni delavci, ki delajo z uporabniki prepovedanih drog. Podatki raziskave, 
opravljene v ZDA (Bride et al. 2015, 9–14), kažejo, da je več kot polovica zaposlenih 
(53 %) doživela nasilje s strani pacientov – uživalcev drog, medtem je bilo 44 % 
zaposlenih priča nasilju. Delo na področju prepovedanih drog torej vključuje tudi 
nekatera tveganja, zato je še kako pomembno ustrezno ukrepanje strokovnih delavcev.  
 
 
5.2 Cilj raziskave in raziskovalna vprašanja 
 
Namen magistrskega dela je raziskati delovanje nizkopražnega programa na področju 
odvisnosti od prepovedanih drog, ki je močno povezan s paradigmo zmanjševanja škode 
oziroma je na slednji tudi utemeljen. Z osredotočenostjo na samo eno nevladno 
organizacijo in strokovne delavce zaposlene znotraj sistema, želimo dobiti globlji 
vpogled v delovanje tega sistema.  
Naš cilj je raziskati konkretne intervencije, ki jih strokovni delavci uporabljajo v 
določenih kriznih situacijah, kot so nasilje, predoziranje in kazniva dejanja pri 
uporabnikih. Prav tako želimo preveriti uspešnost teh intervencij znotraj sistema. S 
pomočjo raziskave bomo skušali priti do spoznanj, ki bodo lahko v pomoč pri reševanju 
bodočih kriznih situacij na področju dela z odvisniki od prepovedanih drog. Hkrati 
nameravamo dobiti globlji vpogled v delovanje nizkopražnega programa, kjer se 
dnevno izmenjuje več dolgoletnih odvisnikov od trdih drog. Osredotočili se bomo na 
delo strokovnih delavcev in njihove intervencije pri delu z uporabniki. S pomočjo 
sledečih vprašanj želimo preveriti katere konkretne intervencije uporabljajo strokovni 
delavci pri zmanjševanju škode na področju prepovedanih drog, kadar pride do 
sledečih situacij: nasilje, predoziranje in kaznivo dejanje? In ali se intervencije 




5.3 Študija primera 
 
Sagadin (1991, 31) meni, da metodo študije primera uporabimo, kadar želimo podrobno 
opisati in analizirati: 
 posamezno osebo, njeno dejavnost, njene posebne potrebe, situacijo življenjskega 
pomena, življenjsko zgodovino itn.; 
 skupino oseb, naj bo to šolski oddelek, skupina učencev s posebnimi potrebami, 
učiteljski zbor itn.; 
 posamezno institucije, problem(e), pojav, proces ali dogodek v posamezni instituciji 
(prav tam). 
S študijo primera raziskujemo posebnosti nekega projekta, institucije, politike, 
programa ali sistema, na poglobljen način (Simons 2009, 21). Ta oblika raziskovanja je 
primerna predvsem pri obstoječi problematiki posameznika, družine, druge skupine, 
skupnosti ali organizacije. Pri tem je bistveno to, da primer izberemo zaradi njegove 
edinstvenosti oziroma nenavadnosti in zanimivost, a ne na podlagi reprezentativnega 
vzorca (Thomas 2011, 514).  
V naši nalogi se nam je zdela študija primera najprimernejša metoda kvalitativnega 
raziskovanja, saj želimo doseči natančno in poglobljeno razumevanje organizacije 
društva Zdrava pot (v nadaljevanju DZP) ter preveriti uspešnost njihovih intervencij. 
DZP (2018) je program nizkega praga, ki izvaja programe zmanjševanja škode in deluje 
na področju prepovedanih drog od leta 2000. Za vključitev DZP smo se odločili na 
podlagi zanimivosti in edinstvenosti primera, prav tako smo v tej organizaciji leta 2016 
opravljali študijsko prakso, kar nam je omogočilo širok vpogled v njihovo delovanje. 
Gre za študijo primera dobre prakse. 
 
 
5.4 Polstrukturiran intervju 
 
Za raziskavo smo uporabili metodo polstrukturiranega intervjuja. Pri tem smo nekaj 
vprašanj pripravili vnaprej, preostala smo oblikovali in postavljali spontano med samim 
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izvajanjem intervjuja. Za polstrukturiran intervju velja, da raziskovalec najprej sestavi 
splošni intervju z nekaj vprašanji, ki mu bodo v pomoč pri dosegi ciljev, preostala 
oblikuje med samim potekom intervjuja (Sagadin 1995 in Drever 1997). Po mnenju 
Dreverja (1997, 8) gre za zelo fleksibilno tehniko zbiranja podatkov, ki se lahko 
uporablja pri študiji primera ali večjih vzorcih, vprašanja so lahko odprtega ali zaprtega 





K sodelovanju smo povabili strokovne delavce DZP. Društvo je imelo na razpolago dva 
strokovna delavca, z obema smo opravili intervjuja. Intervjuvali smo eno žensko, staro 
39 let, ki je v DZP zaposlena devet let in enega moškega, starega 32 let, ki je v 
omejenem društvu zaposlen štiri leta. Imena intervjuvancev smo zaradi zagotovitve 
anonimnosti prikrili. Citate smo v analizi raziskave navedli v opredeljenih kategorijah.  
 
 
5.5.1 Pridobitev intervjuvancev 
 
Dne 22. 6. 2018 smo preko elektronske pošte k sodelovanju povabili zaposlene 
strokovne delavce DZP. Društvo se je na elektronsko pošto oziroma na povabilo k 
raziskavi odzvalo s pozitivnim odgovorom. V petek 29. 6. 2018 je sledil sestanek na 
sedežu društva, kjer smo podrobneje predstavili naš namen. DZP je imelo na razpolago 







5.5.2 Intervjuvanje  
 
Preko elektronske pošte smo določili oba termina intervjuvanja, ki sta potekala v živo, 
oba na sedežu društva Zdrava pot v Mariboru. Intervjuje smo snemali zvočno, s 
pomočjo snemalnika zvoka na mobilnem telefonu Samsung. Povprečni čas trajanja 
intervjuja je bil 1 ura in 15 minut. Po opravljenima intervjujema je sledil prepis 
intervjujev oziroma transkripcija. Za boljšo preglednost smo vsebino vsakega od 
intervjujev razdelili na ustrezne vsebinske sklope in sicer nasilje, predoziranje in 
kaznivo dejanje. Primer transkripcije intervjujev po kategorijah prilagamo v poglavju 
PRILOGE. Prepis intervjujev smo temeljito pregledali, nato je sledila nadaljnja analiza 
podatkov po vsebinskih sklopih.  
 
 
5.6 Drugi viri 
 
Drugi pridobljeni viri podatkov, ki smo jih uporabili v naši raziskavi, so zapiski in 
opažanja iz opravljene prakse, ki smo jih vključili v poglavju RAZPRAVA. V raziskavo 
smo vključili tudi hišni red DZP, ki smo ga pridobili na sedežu društva in ga prav tako 
prilagamo v poglavju PRILOGE. Slednjega obravnavamo tudi v poglavju RAZPRAVA. 
 
  
5.7 Analiza pridobljenih podatkov  
 
Vsebino obeh intervjujev smo kodirali po treh različnih ravneh kodiranja: odprto 
kodiranje, osno kodiranje in selektivno kodiranje. Najprej smo se lotili odprtega 
kodiranja, kjer smo po temeljitem pregledu vsebine vsakega sklopa določili primerno 
kodo. Prvo, oziroma odprto kodiranje, smo uvrstili v nadredne kategorije druge oziroma 
osne ravni kodiranja. Drugo raven kodiranja smo razvrstili še nadalje v tretjo oziroma 
selektivno raven kodiranja, s pomočjo katere smo oblikovali nadredne kategorije. 
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Strauss in Corbin  (1990, 402) navajata, da selektivna raven kodiranja predstavlja 
nadaljevanje osne ravni kodiranja, pri kateri gre za višjo raven abstrakcije. Spodnja 
tabela prikazuje primer našega kodiranja in razvrščanje kategorij. Celotna analiza 
kodiranja se nahaja v poglavju PRILOGE. 
 







»Ni dovoljeno fizično 
nasilje, vandalizem, 
poškodovanje opreme, kraje 
in prinašanje nevarnih 







»Sem pač takrat meje 
postavil, sem rekel, glej tak 








»Imel sem en primer, ko me 
je prav žalil. In je rekel, da 
naj pridem do njega da 
me…« 
»Ko gre za težje kršitve 












prepoved ali pa štirinajst 
dni recimo. Zaradi 
neupoštevanja hišnega 
reda…« 
»…da se tu stepeta… Je to 
hujša kršitev, in lahko pol 
dobita ali eno letno 
prepoved ali pa za stalno 
…« 
»Ja, če pride do fizičnega 
nasilja, takoj kličemo 
policijo in pol tudi damo 
prepoved. Čeprav tudi 
takrat povemo na licu mesta 
… da je to… da tolerance 
do tega nimamo…« 




dnevnega centra, ko gre za 
lažje kršitve…« 
»Ampak če se le da. 
Probamo umirjat situacijo, 
ali da se človeka loči ali da 
ga vprašaš, ker vedno je 
nekaj zadaj … In probaš 













»V dnevnem centru 
uporabnike poskušamo 
umiriti s pogovorom…« 
»Tu pa pol, če greš s takim 
pristopom, se da marsikaj 
zmenit ne. Tudi če so pol 
zadeti, če so agresivni na 
primer. Če jih tak resno 
vzameš kot odraslo osebo, 
ne kot malega otroka ali pa 
nekoga, ki ne ve zakaj se 













6. REZULTATI RAZISKAVE 
 
 
Naše prvo raziskovalno vprašanje Katere konkretne intervencije uporabljajo strokovni 
delavci pri zmanjševanju škode na področju prepovedanih drog, kadar pride do 
sledečih situacij: nasilje, predoziranje in kaznivo dejanje? smo razdelili na tri 
kategorične teme: intervencije pri nasilju, intervencije pri predoziranju in intervencije 
pri kaznivih dejanjih.  
Za drugo raziskovalno vprašanje Ali se intervencije zmanjševanja škode v njihovem 
sistemu kažejo kot uspešne? smo oblikovali še dodatno kategorično temo, ki smo jo 
poimenovali uspešnost intervencij. 
Prva kategorija, intervencije pri nasilju, zajema opis in načine ukrepov v primeru 
nasilnih uporabnikov dnevnega centra. Nanaša se na postavljanje mej, razbremenilni 
pogovor v primeru lažjih kršitev in prijava nasilja v primeru hujših kršitev na društvu, 
torej, ko pride do hujšega žaljenja, groženj in fizičnega nasilja. 
Druga kategorija, intervencije pri predoziranju, zajema opis ukrepov v primeru 
prevelikega odmerka pri uporabnikih. Navezuje se na intervencijo prve pomoči, pri 
kateri gre za natančen opis ukrepov oziroma korakov v primeru zaužitja prevelikega 
odmerka ali neznane snovi in zmanjševanje tveganj, ki se navezuje oziroma je povezano 
z uporabo prepovedanih drog. 
Tretjo kategorijo smo poimenovali intervencije pri kaznivih dejanjih, ki zajema 
načine in opise ukrepov v primerih, ko so uporabniki storilci kaznivih dejanj. Ta 
kategorija se nanaša na opise pomoči pri posledicah storjenega kaznivega dejanja zunaj 
društva, postavljanje mej v primeru kaznivih dejanj in prijava kaznivega dejanja, kadar 
so storilci le-teh uporabniki. 
Uspešnost intervencij je kategorija, ki zajema oceno ali uvid uspešnosti intervencij s 
strani intervjuvancev. Nanaša se na opisno ocenjevanje intervencij, na področju nasilja, 





6.1 Intervencije pri nasilju 
 
Področje intervencije pri nasilju smo razdelili na tri podredna področja: postavljanje 
mej, razbremenilni pogovor in prijava nasilja. V nadaljevanju poglavja natančneje 





Postavljanje mej v društvu poteka na različne načine. Spodaj sledijo citati 
intervjuvancev na temo postavljanja mej znotraj društva oziroma dnevnega centra v 
primeru nasilnih uporabnikov: 
 »Na kratko se gre za to, kot pri vseh ostalih organizacijah, imamo tudi tle določena 
pravila, da se ne žali, niti uporabnikov, niti zaposlenih. Ni dovoljeno fizično nasilje, 
vandalizem, poškodovanje opreme, kraje, pa prinašanje nevarnih predmetov recimo 
nožev noter.« 
 »Se jih opozori na neprimerno vedenje…« 
 »Sem rekel, glej ne morem, ni to naša storitev in je pol pač ratal jezen in je začel 
žalit. In grozit celo, da bo celo društvo zažgal, pa mene ne vem kje počakal. Pa ne 
vem kaj naredil... Sem pač takrat meje postavil, sem rekel, glej tak se tu ne moreš 
obnašat, sem ti lepo povedal, zdaj pa prosim da greš, drugače bomo pač mogli 
policijo poklicat…« 
 »Imel sem en primer, ko me je prav žalil. In je rekel, da naj pridem do njega da me 
bo… Točno ne vem katero besedo je prav uporabil… Pač pretepel. In sem šel… Da 
sem mu dal vedet  jasno mejo… Do njega. In sem mu rekel, zdaj pa prosim pojdi. 
Tega tu ne bomo dovolili. Meni takrat ni bilo sicer vseeno. Nisem vedel kaj točno se 
bo zgodilo. Ampak sem vedel, da če bi se jaz takrat umaknil, pol bi on še samo 
nadaljeval, bi šel pol še proti meni ali karkoli. In se je potem to tak končalo, da je 
pol on sicer utihnil, je videl da se ne pustim in je pol tudi odšel stran…« 
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 »Ko pa gre za težje kršitve hišnega reda lahko tudi stalno prepoved obiskovanja 
dnevnega centra… Vsak od zaposlenih kot tudi varnostnik lahko da stalno ali 
začasno prepoved  obiskovanja dnevnega centra.« 
  »Ja, zdaj, če bi se to zgodilo znotraj dnevnega centra, da se tu stepeta. Je to hujša 
kršitev in lahko pol dobita ali eno letno prepoved ali pa za stalno…. » 
 »Ja, če pride do fizičnega nasilja, takoj kličemo policijo in pol tudi damo prepoved. 
Čeprav tudi takrat povemo na licu mesta… da je to… da tolerance do tega 
nimamo.« 
 »Uporabnik dobi krajšo prepoved obiskovanja dnevnega centra, ko gre za lažje 
kršitve (teden ali dva)…« 
 »Ponavadi enotedensko prepoved ali pa štirinajst dni recimo. Zaradi neupoštevanja 
hišnega reda. To je ena sankcija.« 
Intervjuvanca sta pri intervencijah v primeru nasilja govorila o temi postavljanja mej. 
Na podlagi analize intervjujev ugotavljamo, da sta intervjuvanca o temi postavljanja 
mej poročala skozi opise pravil v društvu, o hišnem redu znotraj dnevnega centra, z 
opisi ukrepov v primeru nasilnega vedenja in ukrepi s prepovedjo. Auer (2001, 167–
168) navaja, da v nizkopražnih programih igrajo pomembno vlogo funkcije pomoč, 
nadzor in prepovedi. Intervjuvanca govorita o ukrepih s prepovedjo v primeru hujših 
kršitev (npr. grožnje, žaljenje, fizično nasilje). Ugotavljamo, da se s prepovedjo 
obiskovanja dnevnega centra prekine nadaljevanje izvajanja nasilja s strani nasilnega 
uporabnika. S pomočjo tega ukrepa se ohranja tudi ničelna toleranca do nasilja znotraj 
društva. Sazanov govori o tem, kako pomembno je, da imajo zaposleni, ki so v 
organizacijah dnevno izpostavljeni nasilnemu vedenju, ničelno toleranco do nasilja, 
povzročenega s strani tretjih oseb (Sazonov 2015, 24). Na podlagi analize intervjujev 
tudi ugotavljamo, da je hišni red pomemben pri ohranjanju varnosti v dnevnem centru. 
Calnan in sodelavci pravijo, da je pri pojavu nasilja, najbolj priporočena intervencija za 
preprečitev nasilja, razvoj politik in praks, ki povečajo varnost delavcev (Calnan, 
Kelloway in Dupre 2012). Sazonov (2015, 24–25) pravi tudi to, da mora organizacija na 
področju problematike nasilja znotraj organizacije zapisati in predstaviti jasne protokole 
za ravnanje v primeru nasilja. Hišni red predstavlja dobro prakso ohranjanja varnosti, z 
njim se uporabnike opozori, kako se bo ravnalo v primeru hujših kršitev in nasilja. 
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Ugotavljamo, da se s tem postavijo tudi jasne meje, kaj je v dnevnem centru dovoljeno 




Na področju intervencij pri nasilju sta intervjuvanca govorila tudi o temi, ki smo jo 
poimenovali razbremenili pogovor. Sledijo citati intervjuvancev na to temo: 
 »V dnevnem centru uporabnike poskušamo umiriti s pogovorom… jih razdvojit…« 
 »Ampak če se le da. Probamo umirjat situacijo… ali da se človeka loči ali da ga 
vprašaš, ker vedno je nekaj zadaj. In tisti dan se… ali pa tisti teden se je že nabiralo 
nekaj ali  se je nekaj zgodilo. Ne vem, a je nekaj zgubil, a so mu nekaj ukradli, ali ga 
je kdo užalil ali kaj. In probaš tudi z nekim mogoče razbremenilnim pogovorom pol 
pomagat malo to situacijo razbremenit. Znižat … Ja, če pride do fizičnega nasilja, 
takoj kličemo policijo in pol tudi damo prepoved. Čeprav tudi takrat povemo na licu 
mesta… da je to… da tolerance do tega nimamo.« 
 »Če jih tak resno vzameš kot odraslo osebo, ne kot malega otroka ali pa nekoga, ki 
ne ve zakaj se gre, se dosti boljše odzovejo s spoštovanjem.« 
Na podlagi analize podatkov ugotavljamo, da sta intervjuvanca pri temi razbremenilni 
pogovor poročala o umirjanju situacije s pogovorom. Pri pogovoru pomembno vlogo 
igrata spoštovanje in empatija. Fabianowska (2012, 21) pravi, da empatična pozornost 
služi kot orodje ocenjevanja položaja uporabnika, hkrati zaščiti in pripravi delavca na 
določeno situacijo. V društvu je ukrepanje z razbremenilnim pogovorom način 
pomiritve druge osebe v začetni fazi nasilja. Sazanov (2015, 24) meni, da lahko 
usposobljen posameznik pomembno vpliva na odziv nasilne osebe, predvsem z elementi 
mirne in nenasilne komunikacije ter pomiritvijo druge osebe. V društvu se z 
razbremenilnim pogovorom prav tako zmanjšuje tudi morebitna stiska agresivnega 






PRIJAVA NASILJA  
 
Intervjuvanca sta na področju intervencij v primeru nasilja govorila še o temi, ki smo jo 
poimenovali prijava nasilja. Sledijo citati intervjuvancev na to temo: 
 »V primeru, da se uporabnik ne pomiri, odreagira varnostnik, ki v hujših primerih  
tudi pokliče policijo …« 
 »Ponavadi enotedensko prepoved ali pa štirinajst dni recimo. Zaradi neupoštevanja 
hišnega reda. To je ena sankcija. Če je človek še posebej žaljiv ali pa celo, da začne 
grozit pol pokličemo tudi policijo.« 
 »Ampak so dobili prepoved za stalno. Je takrat tudi policija prišla…«  
 »Ko je pa bilo fizično nasilje… mislim, da je udaril zaposleno po glavi, po obrazu. 
Mi takoj pokličemo policijo. To je prepoved za stalno. Dokončna prepoved. Tega ne 
moremo dopuščat.« 
 »Je pa to pol manjšina, ki se tak vede.« 
Intervjuvanca sta poročala o intervenciji v primeru fizičnega nasilja in groženj pri 
katerih gre za hujšo kršitev hišnega reda. Na podlagi analize podatkov ugotavljamo, da 
nasilni uporabniki predstavljajo manjšino. V primeru hujše oblike nasilja, s strani 
uporabnikov do zaposlenih v dnevnem centru, se ukrepa s klicem na policijo in prijavo 
nasilja. Gre namreč za kaznivo dejanje in hujšo kršitev hišnega reda DZP. 
 
 
6.2 Intervencije pri predoziranju 
 
Področje intervencije pri predoziranju smo razdelili na dva podredna področja: 
intervencija prve pomoči in zmanjševanje tveganj povezano z uporabo drog. V 






INTERVENCIJA PRVE POMOČI 
 
Na področju intervencij pri predoziranju sta intervjuvanca govorila o temi, ki smo jo 
poimenovali intervencija prve pomoči. Sledijo citati intervjuvancev na to temo: 
 »Greš pogledat, če diha ali ne diha, ali se odziva na, če ga žokneš, če se odzove ali 
ne. In je bilo pol že tak proti meji, da smo rekli, ne bomo tvegali. Ni se odzival niti 
na… ko smo ga poklicali je samo momljal, ni prišel k sebi. In smo pol poklicali 
rešilca. Je prišel rešilec so ga pač noter dali. K sebi spravili. Zdaj oni imajo tudi 
nalokson...« 
 »Reagiramo pa tak kot so smernice… Preverimo če človek diha, preverimo če mu 
bije srce, damo ga na bok v oni položaj, ko je človek nezavesten, da v primeru 
bruhanja, da se ne zaduši in tak naprej. Pokličem rešilca. In če mu ne bi srce bilo 
ali pa ne bi dihal bi pač začeli z oživljanjem. Se pravi tisto, ko imaš trideset 
pritiskov na srce. Hitrih, nekje dva na sekundo. Dva vdiha oziroma izdiha v usta, mu 
zapreš nos ne. Takoj pokličeš rešilca, da jih imaš na vezi. Ti lahko tudi, če slučajno 
pozabiš kak poteka oživljanje, tudi oni pol povejo.« 
 »Prekomerno jemanje dovoljenih in nedovoljenih substanc… in hkratna uporaba le-
teh, skupaj z alkoholom… Pač v tem primeru eden od zaposlenih poskrbi za 
uporabnika, ga postavi v primeren položaj, drug kliče reševalce… 
 »Velikokrat pomagajo tudi uporabniki sami.« 
 »Imamo zdaj na novo zaposleno medicinsko sestro. Ki je tako na terenu, kakor pri 
nas. In je pol to tudi nova pridobitev lahko, čisto strokovno pol ona izpelje postopek, 
ali bi bilo to oživljanje… Tudi glede previjanja ran, pa sepse in tako naprej....« 
Na podlagi analize podatkov ugotavljamo, da sta intervjuvanca o temi intervencija prve 
pomoči poročala z opisi postopkov nudenja prve pomoči. Gre za korake, kjer strokovni 
delavec preveri posameznikovo odzivnost, dihanje, ga postavi v položaj za nezavestne 
in pokliče reševalce. Če pride do zastoja srca, posameznika tudi oživlja. V primeru 
predoziranja to intervencijo opisujeta tudi Kastelic in Mikulan (2004, 168–169). Auer 
(2001, 36) prav tako navaja, da je pri zastrupitvi nujno čimprej poklicati prevoz v 
bolnišnico, kjer lahko z aparati stabilizirajo dihanje. Nato je nujno potrebno ukrepati z 
intervencijo prve pomoči (prav tam, 36). V literaturi je omenjen tudi naloksonom (prav 
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tam, 84), ki ga lahko v primeru predoziranja oziroma zastrupitve, injicira izključno 
zdravstveno osebje.  
Z analizo podatkov ugotavljamo, da je en intervjuvanec poročal o dodatni medicinski 
pomoči znotraj društva. Na društvu imajo na novo zaposleno medicinsko sestro, ki nudi 
strokovno medicinsko pomoč tako v dnevnem centru, kot na terenu. Slednja pomaga v 
primerih prve pomoči pri predoziranju in raznih oblikah ran, poškodb itn. 
 
ZMANJŠEVANJE TVEGANJ, POVEZANIH Z UPORABO DROG 
 
Na področju intervencij pri predoziranju sta intervjuvanca poročala tudi o temi, ki smo 
jo poimenovali zmanjševanje tveganj, povezanih z uporabo drog. Sledijo citati 
intervjuvancev na to temo: 
 »Smo pa pol tudi vključeni v sistem zgodnjega opozarjanja, pa tudi v sistem 
anonimnega testiranja neznanih snovi ne, se pravi, če ima uporabnik tak izkušnjo, 
da je bilo nekaj narobe, drugače kot je on pričakoval, lahko prinese en majhen 
delček anonimno sem, mi pa pol pokličemo, Drog Art, ko so zdaj koordinator, ti pa 
dajo potem na nacionalni inštitut za forenziko, ki nam jo testirajo in povejo kaj je 
bilo noter vse, če pa je to čisto neka nova snov je to recimo droga z visoko čistostjo, 
da je to 80 % heroin ali pa kokain. Se nato izda opozorilo, po dnevnih centrih, po 
mailih mi sprintamo in damo na oglasno desko, povemo ne, da naj pazijo ker je 
prišla neka nova roba, ki je dosti močna.« 
 »…delavnice različnih tematik – droge in manj tvegana raba, s krvjo prenosljive 
bolezni… HIV, Hepatitis in drugo…« 
Z analizo podkategorije zmanjševanje tveganj povezano z uporabo drog ugotavljamo, 
da sta intervjuvanca v tem kontekstu poročala o načinih zmanjševanja tveganj pri 
uporabi drog s pomočjo izvajanja delavnic iz strani društva in z opisom sistema 
zgodnjega opozarjanja in anonimnega testiranja. Eden izmed ciljev programov 
zmanjševanja škode je namreč zmanjševanje tveganja za javno zdravje, ki jo povzroča 
uporaba drog (Deželan in Drobne 2007, 298), izboljšanje zdravstvenega stanja 
zasvojenih in zmanjšanje števila smrtnih primerov (Auer 2001, 166). Ugotavljamo, da 
se s sistemom zgodnjega opozarjanja in anonimnega testiranja v društvu lotevajo 
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reševanja problematike predoziranja z neznanimi substancami, pri katerih je možnost 
zastrupitve in smrtnosti večja, saj je sestava novih substanc uporabnikom nepoznana.  
 
 
6.3 Intervencije pri kaznivih dejanjih 
 
Področje intervencije pri kaznivih dejanjih smo razdelili na tri podredna področja: 
pomoč pri posledicah storjenega kaznivega dejanja, postavljanje mej in prijava 
kaznivega dejanja. V nadaljevanju poglavja bomo opisali zgoraj naštete podredne 
kategorije. 
 
POMOČ PRI POSLEDICAH STORJENEGA KAZNIVEGA DEJANJA 
 
Na področju intervencij pri kaznivih dejanjih sta intervjuvanca govorila o temi, ki smo 
jo poimenovali pomoč pri posledicah storjenega kaznivega dejanja. V tem primeru 
govorimo o pomoči pri reševanju posledic kaznivih dejanjih, ki so bila storjena izven 
dnevnega centra DZP. Sledijo citati intervjuvancev na to temo: 
 »Druga raven pa je bilo, da so drugje storili kaznivo dejanje. In so zdaj neke 
posledice in so rabili našo strokovno pomoč pri reševanju posledic kaznivega 
dejanja.« 
 »Če dobi človek denarno kazen ali zaporno kazen manj kot eno leto, se lahko napiše 
prošnja za družbeno koristna dela. In mi jim pol to pomagamo napisat. In jim tudi 
nudimo opcijo, da tle opravljajo to. Nekateri si pol drugje zrihtajo, pri kakšnih 
drugih društvih, pa dnevnih centrih, pa tako naprej. Nekateri pri nas opravljajo. 
Nekaterim pa je vseeno. Pa gre postopek naprej, pa grejo v zapor rajši, kakor da bi 
šli nekaj delat.« 
 »Gre za princip zmanjševanja škode… Se pravi, da se jih informira o načinih 
uporabe drog, ki so manj škodljive za njih. Da gre za informiranje o različnih 
oblikah pomoči, pravicah, ki jih imajo. Pa gre za svetovanje, ki jim lahko pol 
pomagaš kakšno vlogo izpolnit, da si lahko zrihtajo sodelovanje s CSD-jem, ko bo 
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prišel ven, da bo dobil neko izredno pomoč, da si bo stanovanje zrihtal, če nima kam 
za it, pa razbremenilni pogovori, ki jih je tudi veliko. Pridejo pol, pa povejo kaj v 
zaporu ne štima, da oni sigurno že niso naredili kaznivo dejanja. Pač si tam, ga 
poslušaš, mu daš malo empatije, pa ga probaš, tudi to, malo usmerjat v neko 
konstruktivno akcijo, kaj bi lahko to pomenilo, kaj bi lahko on naredil, da bi on 
izboljšal to situacijo, da se ne bi to več ponovilo, če ima kakšno opcijo kje službo 
dobit, pa tak, podobno kot tu. Se pravi ja, skupina za zapornike v Mariboru pa 
Murski Soboti.« 
 »Enkrat tedensko obiskujemo Zavod za prestajanje kazni Maribor in Murska Sobota 
po uro in pol, kjer se odvija individualno in skupinsko delo, delavnice različnih 
tematik… droge in manj tvegana raba, s krvjo prenosljivih bolezni – HIV, Hepatitis 
in drugo, trening socialnih veščin ipd.« 
 »Gre za podporo uporabnikom, skozi katero poskušamo uporabnike opolnomočiti za 
reševanje lastne situacije… Gre za pomoč pri stabilizaciji za lažje premagovanje 
stisk in težav in obuditev motivacije, dodajanje moči za izvedbo sprememb… Lahko 
gre za spremembe manj tveganega življenjskega sloga… kot so manj tvegano 
uživanje drog, opustitev določenih substanc ...«  
 »…ali za večje spremembe… vključitev v programe zdravljenja v času prestajanja 
kazni ali po prestani kazni. V koliko je pa smiselno uporabnike vključimo v naš 
program tudi po izpustu.« 
Z analizo ugotavljamo, da sta intervjuvanca pri temi pomoč pri posledicah storjenega 
kaznivega dejanja poročala o strokovni podpori pri reševanju posledic kaznivega 
dejanja, storjenega izven dnevnega centra. Ugotavljamo tudi, da v sklopu društva nudijo 
možnost opravljanja družbeno koristnega dela za posameznike z denarno kaznijo ali 
zaporno kaznijo manj kot eno leto.  
Strokovni delavci prav tako izvajajo pomoč v obliki t. i. skupine v zaporu, s katero 
pomagajo uporabnikom, ki prestajajo zaporne kazni. V skupino se lahko vključijo tudi 
novi člani. Evropski center za spremljanje drog in zasvojenosti z drogami (EMCDDA 
2017) navaja, da obravnava zdravljenja odvisnosti v slovenskih zaporih zajema tudi 
skupinsko svetovanje, psihosocialno podporo in programe, ki jih vodijo kvalificirani 
strokovni delavci. Ugotavljamo tudi, da pomoč v zaporih poteka po načelih 
zmanjševanja škode. Gre torej za informiranje o načinih manj škodljive uporabe droge, 
65 
 
informiranje o pravicah, različnih oblikah pomoči, tudi pomoč pri reševanju socialne 
problematike, trening socialnih veščin, motivacijo za spremembe manj tveganega 
življenjskega sloga. Strokovni delavci tudi spodbujajo večje spremembe kot je 
vključitev v programe zdravljenja v času prestajanja zaporne kazni ali po prestani kazni 
in tudi možnost vključitve v njihov nizkopražni program. O tem govori tudi Evropski 
center za spremljanje drog in zasvojenosti z drogami. Pravijo, da se lahko zaporniki, ki 
imajo težave z odvisnostjo od prepovedanih drog, vključijo v programe nizkega, 
srednjega in visokega praga (EMCDDA 2017). Ugotavljamo še, da strokovni delavci v 
zaporih motivirajo in spodbujajo zaprte osebe pri reševanju lastne situacije. Prav tako 
jim pomagajo pri premagovanju stisk. Pri tem en intervjuvanec omeni pristop s 
poslušanjem in empatijo. Morton in O'Reilly (2016, 25–34) omenjata, da pri delu z 
odvisniki pomembno vlogo igrajo empatija, sočutje in ne obsojajoč pristop. 
 
POSTAVLJANJE MEJ  
 
Podkategorijo na področju intervencije pri kaznivih dejanjih smo poimenovali 
postavljanje mej. Nanašajo se na kazniva dejanja, storjena znotraj društva. Sledijo citati 
intervjuvanca na to temo: 
 »Mi imamo tudi v hišnem redu… ko pride vsak sem, je dolžen za svoje osebne stvari 
pol sam poskrbet.« 
 »To kaj se pri nas zgodi, sem že prej povedal pač imamo hišni red. Ne, ni dovoljena 
preprodaja drog, ni dovoljeno uživanje prepovedanih drog, niso dovoljene grožnje, 
nasilje, kraja, seveda kot vsepovsod drugje. In odreagiramo tako kot že prej 
povedano. Če nekoga dobimo, dobi pol prepoved.« 
 »Aja pa recimo ni dovoljena preprodaja drog, se tle pogosto tudi zgodi, da neke 
tablete zamenjajo za denar, ali pa tudi ni dovoljeno uživanje oziroma zaužitje 
prepovednih drog.« 
 »Se da pol neka kazen, prepoved na primer. Ali je to 14 dni ali 1 mesec ali pa dlje.« 




 »Imamo pa tudi poličke zraven, pa čistila, pa sprej za osvežitev zraka, in tudi to 
moramo pazit, ker tudi to zgine vsake toliko časa. Tak da vse kar ni pribito, lahko 
odnesejo oziroma hitro odnesejo, moraš kar pazit na svoj telefon, moraš imet vedno 
ob sebi, denar vedno ob sebi…« 
V analizi ugotavljamo, da je na področju kaznivih dejanj prav tako pomemben hišni red 
društva in prepovedi, zato smo ga uvrstili v kategorijo postavljanje mej. Gre za podobno 
podkategorijo, kot smo jo že opisali zgoraj na področju intervencij pri nasilju. 
Ugotavljamo, da se meje kažejo kot pomembne tudi pri obvladovanju ostalih kaznivih 
dejanj znotraj društva in ne samo pri obvladovanju nasilja. Kraja je še eno kaznivo 
dejanje, ki je pogosto storjeno s strani uporabnikov dnevnega centra, zato so 
intervencije v tem primeru nujne.  Morton in O'Reilly (2016, 36) navajata, da je v 
programih nizkega praga pomembno upravljanje nezdravih dinamik in vedenj (prav 
tam). Ugotavljamo, da v društvu te nezdrave dinamike upravljajo s pomočjo hišnega 
reda, s katerim postavljajo meje, kaj je dovoljeno in kaj ne.  
 
PRIJAVA KAZNIVEGA DEJANJA 
 
Na področju intervencij pri kaznivih dejanjih, storjenih znotraj dnevnega centra, sta 
intervjuvanca poročala tudi o temi, ki smo jo poimenovali prijava kaznivega dejanja. 
Sledijo citati intervjuvancev na to temo: 
 
 »Krajo smo prijavili policiji. In pol smo tudi tistemu izrekli 12 mesečno prepoved za 
obiskovanje dnevnega centra. Sicer je zdaj tako v zaporu, samo moraš reagirat, če 
bi nekoga dobili, da pol tudi krade. Da si med sabo kradejo, moraš isto reagirat. 
Moraš bit pošten. So pa nam odnesli že marsikaj. Skozi leta.« 
 »In nič, ko je storjeno kaznivo dejanje, da mi vidimo to. Pokličemo policijo, se da 
prijava ...« 
 »Pokličemo policijo.« 
V analizi ugotavljamo, da je na področju kaznivih dejanj pomembna intervencija prijava 
kaznivega dejanja na policijo. Intervjuvanca sta poročala o intervenciji v primeru 
67 
 
storjenega kaznivega dejanj znotraj društva. V tem primeru so najpogostejše kraje 
oziroma odtujitev inventarja znotraj dnevnega centra. Na podlagi analize podatkov 
ugotavljamo, da se v primeru kaznivih dejanj storjenih iz strani uporabnikov ukrepa s 
prepovedjo in klicem na policijo ter prijavo kaznivega dejanja. Kaznivo dejanje 
predstavlja tudi hujšo kršitev hišnega reda DZP. Podrobnejši opis tega člena je naveden 
tudi v Hišnem redu društva, ki se nahaja v poglavju PRILOGE. 
 
 
6.4 Uspešnost intervencij 
 
Področje uspešnost intervencij smo razdelili na tri podredna področja: ocena 
intervencij pri nasilju, ocena intervencij pri predoziranju in ocena intervencij pri 
kaznivih dejanjih. V nadaljevanju poglavja sledi opis zgoraj naštetih podrednih 
kategorij. 
 
OCENA INTERVENCIJ PRI NASILJU 
 
Na področju nasilja sta intervjuvanca poročala tudi o temi, ki smo jo poimenovali ocena 
intervencij pri nasilju. Sledijo citati intervjuvancev na to temo: 
 »Intervencije so z naše strani uspešne ...« 
 »Sicer koliko so ti plačilni nalogi učinkoviti, neki baš niso. Dokler pa je človek na 
socialni pomoči, mu ne morejo trgat. Ne, ni nekega efekta, da bi kazen imela učinek. 
Ker lahko on dobi deset plačilnih nalogov, pa mu ne morejo nič vzet. Tko da tle je 
tudi vprašanje, kaj bi lahko bilo malo bolj učinkovito od tega. Prepoved je malo bolj 
učinkovita, vseeno izgubijo tu del ugodnosti, ki jih imajo.« 
 »Ampak v okviru stvari, ki jih lahko mi naredimo, jih mislim da uspešno. Da okej. 




Intervjuvanca sta na temo ocena intervencij pri nasilju poročala z opisom in opisno 
oceno glede uspešnosti intervencij društva. Na podlagi analize ugotavljamo, da je 
intervencija postavljanje mej s prepovedjo bolj uspešna od denarne kazni, ki jo 
uporabniki/storilci kaznivega dejanja dobijo po prijavi na policijo. Naš intervjuvanec 
tudi poroča, da denarne kazni niso učinkovite, saj jih uporabniki ne poravnajo, tudi 
zaradi slabih socialnih razmer. Nadaljuje, da s prepovedjo obiskovanja dnevnega centra 
uporabnik izgubi določene ugodnosti, ki jih na DZP ponujajo. Prepoved lahko 
uporabnik dobi za določeno časovno obdobje ali dokončno. Do izključitve uporabnika 
iz programa pride zaradi hujše kršitve dnevnega reda. Ugotavljamo, da sta intervjuvanca 
intervencije pri nasilju iz strani društva ocenila kot uspešne. 
 
OCENA INTERVENCIJ PRI PREDOZIRANJU 
 
Intervjuvanca sta poročala tudi o temi na področju predoziranja, ki smo jo poimenovali 
ocena intervencij pri predoziranju. Citati intervjuvancev na to temo sledijo spodaj: 
 »Kot okej, kot v redu. Ker naredimo vse tisto kar lahko naredimo.« 
 »Jaz bi ocenil kot v redu, kot učinkovito.« 
 »Smo še vsakega rešili.« 
 »Kot uspešno…« 
Z analizo ugotavljamo, da sta intervjuvanca ocenila uspešnost intervencij pri 
predoziranju z opisno oceno teh intervencij. Oba intervjuvanca poročata o učinkovitosti 
oziroma uspešnosti intervencij pri predoziranju v društvu. Eden intervjuvanec tudi 
poroča, da smrtnih žrtev, zaradi prevelikega odmerka v dnevnem centru, niso imeli. 
Ugotavljamo, da so intervencije v primeru predoziranja v društvu DZP uspešne.  
 
OCENA INTERVENCIJ PRI KAZNIIH DEJANJIH 
 
Na področju kaznivih dejanj sta intervjuvanca poročala tudi o temi, ki smo jo 




 »Pri kaznivih dejanjih, pač podobno kot prej no. Mi pač tisto kar lahko naredimo, 
naredimo.  Se mi zdi, da naše intervencije so v redu, posledice pa nimajo nujna 
učinka. Tak kot sem prej rekel, zdaj če človek dobi neko kazen zaradi kraje, denarno 
kazen… Tista denarna kazen nima učinka, če je on ne rabi plačat.« 
 »In probaš mogoče tudi to, obratno malo pokazat, da bi se on vživel v drugo stran. 
Pa, ni glih nekega učinka no. Probaš, vedno probaš, če je človek že leta po zaporih, 
pa ven, pa navajen kaznivih dejanj… Vedno probaš, samo učinki so potem 
minimalni.« 
 »Uspešnost je delna ...« 
Na podlagi analize ugotavljamo, da sta intervjuvanca ocenila uspešnost intervencij pri 
kaznivih dejanjih z opisno oceno in opisom primera.  Ugotavljamo, da denarne kazni po 
prijavi kaznivega dejanja nimajo učinka pri uporabnikih/storilcih kaznivih dejanj, saj te 
denarne kazni uporabniki ne poravnajo, prav tako gre za posameznike, ki so že več let 
preživeli v zaporih. Intervjuvanec pravi, da so učinki intervencij pri teh posameznikih 








Z našo raziskavo smo želeli ugotoviti katere konkretne intervencije uporabljajo 
strokovni delavci pri zmanjševanju škode na področju prepovedanih drog, kadar pride 
do sledečih situacij: nasilje, predoziranje in kaznivo dejanje? in ali se intervencije 
zmanjševanja škode v njihovem sistemu kažejo kot uspešne? Na podlagi rezultatov 
raziskave smo pri prvem raziskovalnem vprašanju intervencije razdelili v tri kategorije: 
intervencije pri nasilju, intervencije pri predoziranju in intervencije pri kaznivih 
dejanjih. Pri drugem raziskovalnem vprašanju smo oblikovali še dodatno kategorijo, ki 
smo jo poimenovali uspešnost intervencij.  
Na področju intervencij je analiza intervjujev pokazala, da imajo znotraj DZP 
oblikovane smernice, kako ukrepati v primeru nasilja, predoziranja in kaznivih dejanjih 
pri uporabnikih. Z analizo opisov intervjuvancev smo ugotovili, da intervencije pri 
nasilju zajemajo sledeče tri podkategorije: postavljanje mej, razbremenilni pogovor 
in prijava nasilja.  
Postavljanje mej je pomembna intervencija, ki sta jo intervjuvanca opisala z 
navajanjem obstoječega internega hišnega reda in ukrepi, ki se nanašajo na prepovedi 
obiskovanja dnevnega centra za nasilne uporabnike. Intervjuvanec natančneje omenja, 
da v primeru nasilja, nasilnemu uporabniku z besedami postavi meje glede njegovega 
obnašanja. S tem jasno pokaže, da nasilja nad zaposlenimi, prostovoljci in drugimi 
uporabniki v centru ne tolerira. Na podlagi opažanj opravljene prakse prav tako 
ugotavljamo, da je postavljanje mej, pri delu z odvisnimi osebami, ključnega pomena. 
Opazili smo, da je bila pri tem potrebna vztrajnost. Gostečnik navaja, da so imele 
odvisne osebe v otroštvu preveč avtoritarno ali permisivno vzgojo. Mladostniki z 
avtoritarno vzgojo se niso naučili odgovornosti. Razlog je ta, da so zanje odločali 
njihovi straši in s tem prevzemali vso odgovornost. V tem primeru odvisnost za mlade 
predstavlja beg iz krutega okolja (Gostečnik 2000, 146). Pri permisivni vzgoji je moč 
opaziti, da meje v otroštvu niso bile jasno postavljene, ni bilo pravil in varnosti, prav 
tako nimajo ponotranjene odgovornosti (prav tam, 76–78). Avtor še dodaja, da 
odraščanje brez meja na mladih pušča močan pečat. Ti mladi se ponavadi žal pridružijo 
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destruktivnim skupinam ter se zatečejo tudi v kriminal. Ves čas so si pravzaprav želeli 
dobiti strukturo, ki določa kaj se sme in kaj ne. Ta struktura bi jim tudi nudila varnost 
(prav tam, 39). Struktura je pri delu z odvisniki od prepovedanih drog zato tako 
pomembna. Ugotavljamo, da je postavljanje mej, omejitev in pravil v DZP povezano 
tudi z vzpostavljanjem varnosti. Z izrečeno prepovedjo v DZP prekinejo izvajanje 
nasilja, ohranjajo varnost v prostorih dnevnega centra in si prizadevajo za ničelno 
toleranco do nasilja. Slednje omenja tudi Sazanov (2015, 24), ki govori o pomembnosti 
ničelne tolerance v organizacijah, kjer so zaposleni dnevno izpostavljeni nasilju iz strani 
tretjih oseb. Calnan in sodelavci pravijo, da je najbolj priporočena intervencija za 
preprečitev nasilja razvoj politik in praks, ki povečajo varnost v primeru nasilja 
(Calnan, Kelloway in Dupre 2012). Na podlagi analize intervjujev ugotavljamo, da je 
hišni red dobra praksa DZP, s pomočjo katere dajejo jasno vedeti, kakšna so pravila 
društva, kaj ni dovoljeno in kakšni bodo ukrepi v primeru kršitve Hišnega reda. Na 
podlagi Hišnega reda ugotavljamo, da so pravila in ukrepi DZP jasno in pisno zavedeni 
(Hišni red). Tekom prakse smo opazili, da je hišni red izpostavljen na javnem mestu v 
dnevnem centru, tam je nasilje opredeljeno kot hujša kršitev. Zaposlena oseba v centru 
je te kršitve odgovorna prijaviti Policijski postaji Maribor. Eden izmed ukrepov, ob 
kršitvi hišnega reda, je tudi ustna prepoved vstopa v DZP za uporabnike. Lahko se 
izreče tudi dokončna prepoved v pisni obliki, v tem primeru gre za izključitev 
uporabnika iz programa (Hišni red). O dokončni prepovedi poroča tudi naš 
intervjuvanec in sicer v primeru fizičnega nasilja s strani uporabnika do zaposlene. 
Potrebno je omeniti, da govorimo o nasilnih uporabnikih, ki predstavljajo manjšino na 
DZP in teh je približno 5 %. 
Naslednja podkategorija o kateri bomo govorili na področju intervencij pri nasilju je 
razbremenilni pogovor. Gostečnik (2000, 161) navaja, da se agresija pojavi, ker 
agresiven posameznik ne pozna drugih ustreznejših sredstev za izražanje in tisto kar čuti 
izrazi z udarcem, žaljenjem ali drugo obliko nasilja. Nadaljuje, da je pogovor edina 
ustrezna možnost, s katero lahko izrazimo najmočnejša čustva, ne da bi jih morali 
izraziti z nasiljem (prav tam). Naš intervjuvanec opisuje, da se pozanima o tem, kaj se 
dogaja v notranjosti nasilnega uporabnika. Ugotavljamo, da je razbremenilni pogovor 
pristop, s pomočjo katerega na DZP znižujejo stisko in umirijo agresivnega 
posameznika v začetni fazi nasilja. Sazanov (2015, 24) meni, da lahko usposobljen 
posameznik pomembno vpliva na odziv nasilne osebe, predvsem z elementi mirne in 
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nenasilne komunikacije ter pomiritvijo druge osebe. Naš intervjuvanec pojasni, da pri 
tem pristopu pomembno vlogo igrata elementa spoštovanja in empatije. Podobno 
omenja tudi Fabianowska (2012, 21), ki pravi, da je pri delu z odvisniki pomemben 
element empatična pozornost in dodaja, da slednji služi kot orodje ocenjevanja položaja 
uporabnika, hkrati zaščiti in pripravi delavca na določeno situacijo.  
Tretja podkategorija na področju intervencij pri nasilju je prijava nasilja. Z analizo 
ugotavljamo, da DZP hujše oblike nasilja prijavi policiji. Sem spada na primer fizično 
nasilje s strani uporabnikov do zaposlenih. Tako na podlagi analize intervjujev, kot na 
podlagi hišnega reda ugotavljamo, da je nasilje hujša kršitev hišnega reda, pri kateri 
nasilen posameznik dobi prepoved obiskovanja dnevnega centra za določeno časovno 
obdobje ali dokončno.  
Z analizo vsebine intervjujev smo intervencije pri predoziranju razdelili na dve 
podkategoriji: intervencija prve pomoči in zmanjševanje tveganj, povezanih z 
uporabo drog. Intervencija prve pomoči je prva podkategorija na področju intervencij 
pri predoziranju. Z analizo vsebine intervjujev smo prišli do ugotovitve, da je prva 
pomoč najpomembnejši ukrep v DZP, kadar pride do predoziranja. Intervencijo prve 
pomoči v primeru predoziranja opisujeta tudi Kastelic in Mikulan (2004, 168–169). Z 
analizo intervjujev podrobneje ugotavljamo, da se nudenje prve pomoči v DZP navezuje 
na korake, kjer strokovni delavec preveri posameznikovo odzivnost, dihanje, ga postavi 
v položaj za nezavestne, v primeru zastoja srca posameznika oživlja in pokliče 
reševalce. Naša intervjuvanka pravi, da velikokrat pomagajo tudi uporabniki sami. Auer 
(2001, 36) navaja, da je pri zastrupitvi s substancami nujno čimprej poklicati  prevoz v 
bolnišnico in nuditi prvo pomoč. Intervjuvanec poroča, da je na DZP prav tako na novo 
zaposlena medicinska sestra, ki nudi strokovno medicinsko pomoč tako v dnevnem 
centru kot na terenu in pomaga v primerih prve pomoči pri predoziranju, pri oskrbi ran 
in poškodb. 
Druga podkategorija na področju intervencij pri predoziranju je zmanjševanje tveganj, 
povezanih z uporabo drog. Z analizo ugotavljamo, da se na DZP zavzemajo za 
zmanjšanje tveganj, poveznih z uporabo drog. Auer pravi, da si nizkopražni programi 
prizadevajo za izboljšanje zdravstvenega stanja zasvojenih in zmanjšanje števila smrtnih 
primerov (Auer 2001, 166).  Z analizo vsebine intervjujev ugotavljamo, da na področju 
zmanjševanja tveganj, DZP izvaja delavnice na to tematiko. Vključeni so tudi v sistem 
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zgodnjega opozarjanja in anonimnega testiranja. S sistemom zgodnjega opozarjanja in 
anonimnega testiranja DZP sproži postopek ugotavljanja nevarnosti novih substanc in 
izda javno opozorilo o tej substanci. S tem zmanjšujejo možnosti za predoziranje ali 
zastrupitev pri uporabnikih.  
Kategorijo intervencije pri kaznivih dejanjih smo razdelili na tri podkategorije: pomoč 
pri posledicah storjenega kaznivega dejanja, postavljanje mej in prijava kaznivega 
dejanja. Gre za intervencije, ki jih v DZP uporabljajo na področju kaznivih dejanj. 
Pomoč pri posledicah storjenega kaznivega dejanja je podkategorija oziroma 
intervencija, s pomočjo katere DZP ukrepa v primeru, da je bilo kaznivo dejanje 
storjeno izven dnevnega centra. Gre torej za reševanje posledic kaznivega dejanja. Z 
analizo ugotavljamo, da v sklopu društva nudijo možnost opravljanja družbeno 
koristnega dela za posameznike z denarno kaznijo ali zaporno kaznijo manj kot eno 
leto. Ugotavljamo tudi to, da DZP izvaja pomoč v obliki t. i. skupine v zaporu. Gre za 
pogovorno skupino za obsojence. Na podlagi analize intervjujev ugotavljamo, da pomoč 
v zaporih poteka po načelih zmanjševanja škode in se nanaša na informiranje o načinih 
manj škodljive uporabe droge, informiranje o pravicah, o različnih oblikah pomoči, tudi 
pomoč pri reševanju socialne problematike, treningu socialnih veščin, motivaciji za 
spremembe manj tveganega življenjskega sloga. Prav tako ugotavljamo, da DZP v 
pogovorni skupini za obsojence usmerja uporabnike k reševanju trenutne situacije in jim 
pomaga pri premagovanju lastnih stisk. Naš intervjuvanec pravi, da uporabnika poskuša 
usmeriti v konstruktivno akcijo, torej »kaj bi lahko on (uporabnik) naredil, da bi 
izboljšal to situacijo, da se to ne bi več ponovilo«. Prav tako poudarja, da sta pri 
pogovoru  pomembna elementa poslušanje in empatija. Morton in O'Reilly (2016, 25–
34) omenjata, da so pri delu z odvisniki od prepovedanih drog pomembni elementi 
empatija, sočutje in ne obsojajoč pristop. Dodajata, da je v programe zmanjševanja 
škode lahko vključen tudi motivacijski pristop, natančneje v obliki motivacijskega 
intervjuja (prav tam, 25). Naša intervjuvanka poroča, da v pogovorni skupini za 
obsojence tudi motivirajo oziroma spodbujajo uporabnike za večje spremembe, kot je 
na primer vključitev v različne programe zdravljenja. Morton in O'Reilly (2016, 25) 
navajata še, da v nizkopražnih programih igra osrednjo vlogo pogovor o spremembah 
pri uporabnikih. Evropski center za spremljanje drog in zasvojenost z drogami omenja 
možnosti zdravljenja v zaporih. Pravijo, da se lahko zaporniki, ki imajo težave z 
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odvisnostjo od prepovedanih drog, vključijo v programe nizkega, srednjega in visokega 
praga (EMCDDA 2017).  
Postavljanje mej je druga podkategorija na področju intervencij pri kaznivih dejanjih. 
V analizi ugotavljamo, da gre za zelo podobno podkategorijo v primerjavi s 
postavljanjem mej na področju intervencij pri nasilju. Podobno kot v primeru nasilja je 
tudi pri ostalih kaznivih dejanjih ključen hišni red DZP in prepovedi. Analiza 
intervjujev je pokazala, da so meje pomemben dejavnik pri obvladovanju ostalih 
kaznivih dejanj, še posebej znotraj dnevnega centra. Ugotavljamo, da je kraja tisto 
kaznivo dejanje, ki je pogosto storjeno s strani uporabnikov dnevnega centra. Ukrepi so 
v tem primeru nujni. Morton in O'Reilly (2016, 36) pravita, da je v nizkopražnih 
programih pomembno upravljanje nezdravih dinamik in vedenj. V analizi intervjujev 
ugotavljamo, da v DZP te nezdrave dinamike upravljajo tudi s pomočjo postavljanja 
mej, hišnim redom in ukrepom s prepovedjo. Pogosto gre za odtujitve dnevnega 
inventarja DZP. 
Prijava kaznivega dejanja je tretja podkategorija intervencij na področju kaznivih 
dejanj. Analiza raziskave je pokazala, da je na področju kaznivih dejanj v DZP 
pomembna intervencija prijava kaznivega dejanja na policijo. O tem poročata oba 
intervjuvanca. Prijava kaznivega dejanja je podobna podkategorija kot prijava nasilja, o 
kateri smo govorili na področju intervencije pri nasilju. Razlika je v tem, da smo se pri 
analizi vsebine intervjujev na področju kaznivih dejanj osredotočili na kraje oziroma 
odtujitev inventarja dnevnega centra s strani uporabnikov. V obeh primerih 
ugotavljamo, da sta tako nasilje kot kraja hujši kršitvi dnevnega centra. Slednje je jasno 
navedeno tudi v hišnem redu. Intervjuvanca poročata, da v teh primerih DZP ukrepa s 
prijavo na policijo in prepovedjo obiskovanja dnevnega centra.  
Na podlagi analize kategorije uspešnost intervencij smo prišli do naslednjih 
ugotovitev. Ugotavljamo, da intervjuvanca ocenjujeta intervencije pri predoziranju 
znotraj DZP kot uspešne. S pomočjo teh intervencij v DZP zmanjšujejo tveganja, 
povezana z uporabo drog pri uporabnikih, prav tako je potrebno omeniti, da ne beležijo 
smrtnih primerov zaradi prevelikega odmerka. Na področju intervencij pri nasilju 
ugotavljamo, da intervjuvanca ocenjujeta intervencije znotraj sistema kot uspešne. 
Predvsem z ukrepom postavljanja mej z začasno ali dokončno prepovedjo znotraj DZP, 
nasilnemu uporabniku prepovejo obiskovanje dnevnega centra in prekinejo izvajanje 
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nadaljnjega nasilja. Ugotavljamo tudi, da se znotraj društva zavzemajo za ničelno 
toleranco do nasilja. Na področju intervencij pri kaznivih dejanjih se je izkazalo, da 
DZP na področju kaznivih dejanj naredi veliko, poleg skupine v zaporu in pomoči pri 
reševanju posledic na področju kaznivih dejanj, se zavzemajo tudi za vzpostavljanje in 
ohranjanje hišnega reda v dnevnem centru. Z analizo vsebine ugotavljamo, da 
intervjuvanca ocenjujeta intervencije pri kaznivih dejanjih kot »delno uspešne« oziroma 
»z minimalnim učinkom«. Pri tem intervjuvanec pojasni, da so storilci kaznivih dejanj 
znotraj DZP tisti uporabniki, ki so že več let v zaporu, vajeni kaznivih dejanj, kateri 
denarne kazni ne poravnajo oziroma jim tega ne morejo trgati, če so prejemniki denarne 
socialne pomoči, pri teh posameznikih so učinki ukrepov zato minimalni.  
Pri raziskavi nam je metoda študije primera omogočila vpogled v delovanje in 
intervencije strokovnih delavcev organizacije DZP na področju dela z dolgoletnimi 
odvisniki od prepovedanih drog. S pomočjo te metode smo prišli tudi do poglobljenih 
podatkov ene od praks na področju odvisnosti. Rezultati naše raziskave so pokazali, 
katere so tiste intervencije, ki jih DZP oziroma strokovna delavca uporabljata v primeru 
kriznih situacij pri obravnavi dolgoletnih odvisnikov. Ti rezultati lahko doprinesejo k 
boljšemu razumevanju intervencij strokovnih delavcev pri delu z odvisniki od 
prepovedanih drog v nizkopražnem programu. Rezultati naše raziskave prav tako 
ponujajo primere intervencij, ki zmanjšujejo nekatera tveganja, povezana z uporabo 
drog. Gre za primer prakse, ki lahko strokovnim delavcem in drugim terapevtom na 
področju odvisnosti ponudi zgolj eno sliko obravnave dolgoletnih odvisnikov. Menimo, 
da naša magistrska naloga daje nova izhodišča, odpira nova vprašanja, daje prostor 
diskusiji in možnosti za nadaljnje raziskovanje.  
Na podlagi opažanj opravljene prakse ugotavljamo, da bi vključitev celotne družine v 
obravnavo pripomogla k okrepitvi družinskega sistema odvisne osebe. Na ta način bi 
opolnomočili tudi odvisno osebo in s tem pripomogli, da bi slednja opustila substance in 
se odločila za zdravljenje. Menimo, da je šele z opustitvijo substanc možna globlja 
obravnava odvisnosti. Šele takrat bi lahko relacijska družinska terapija odvisni osebi 
ponudila globljo obravnavo, ki je pri zdravljenju odvisnosti ključnega pomena. 
Obravnava celotne družine bi prav tako lahko vplivala na spremembo v družinskem 
sistemu in posledično pri posamezniku, prišlo bi tudi do novega načina regulacije. 
Tukaj se zakonskim in družinskim terapevtom odpira nov prostor za delovanje. 
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Relacijska družinska paradigma, na sistemski ravni, zasvojenost razume kot problem 
družine (Jerebic in Jerebic 2001, 297–298), torej bi bilo pri zdravljenju smiselno v 
obravnavo zajeti cel družinski sistem. Za uporabnike, pri katerih vključevanje družine 
ne bi bilo mogoče ali koristno, predlagamo individualno obravnavo. 
Za nadaljnje raziskovanje predlagamo izbor tistih organizacij, znotraj katerih deluje 
večje število zaposlenih strokovnih delavcev, saj bi tako dosegli še globje rezultate. Na 
podlagi opravljene prakse ugotavljamo, da se v nizkopražne programe vključujejo 
uporabniki, ki ustvarjajo specifično dinamiko znotraj skupine. Posledično se lahko 
oblikujejo različne intervencije, znotraj različnih organizacij, z istim programom. Za 
širše raziskovanje in primerjavo različnih načinov delovanja predlagamo vključitev 







Cilj naše raziskave je bil pridobiti odgovore na sledeča raziskovalna vprašanja Katere 
konkretne intervencije uporabljajo strokovni delavci pri zmanjševanju škode na 
področju prepovedanih drog, kadar pride do sledečih situacij: nasilje, predoziranje in 
kaznivo dejanje? in Ali se intervencije zmanjševanja škode v njihovem sistemu kažejo 
kot uspešne? Z raziskavo smo se osredotočili na delo strokovnih delavcev v 
nizkopražnem programu društva Zdrava pot. Ugotovili smo, da imajo znotraj DZP 
oblikovane smernice, kako ukrepati v situacijah kot so nasilje, predoziranje in kazniva 
dejanja. Ko pride do nasilja s strani uporabnikov, so pri ukrepanju bistvene tri 
intervencije: postavljanje mej, razbremenilni pogovor pri lažjih oblikah agresivnega 
vedenja in v primeru hujšega nasilja prijava na policijo. Ugotovili smo tudi, da imajo 
intervencije pri kaznivih dejanjih, nekatere podobnosti v primerjavi z intervencijami pri 
nasilju. Kaznivo dejanje je namreč širši pojem, pod katerega lahko štejemo tudi nasilje, 
saj je nasilje kaznivo dejanje in v tem primeru so ukrepi na obeh področjih dokaj 
podobni. Pri kaznivih dejanjih so pomembne sledeče intervencije: postavljanje mej, 
prijava kaznivega dejanja na policijo v primeru kaznivega dejanja, storjenega s strani 
uporabnikov znotraj društva in pomoč pri reševanju posledic storjenega kaznivega 
dejanja zunaj društva. Na področju predoziranja sta se  kot pomembni pokazali sledeči 
intervenciji: prva pomoč v primeru prevelikega odmerka in zmanjševanje tveganj, 
povezanih z uporabo drog. 
Glede uspešnosti intervencij znotraj društva Zdrava pot smo prišli do sledečih 
ugotovitev. Intervjuvanca ocenjujeta intervencije pri nasilju in predoziranju kot uspešne, 
intervencije pri kaznivih dejanjih kot »delno uspešne« oziroma »z minimalnim 
učinkom«. Slednje odpira tudi nov prostor za diskusijo glede intervencij na področju 
kaznivih dejanj. Pri tem se nam postavlja tudi sledeče vprašanje, ki odpira prostor za 
nadaljnjo raziskovanje, in sicer kateri ukrepi bi bili učinkoviti pri uporabnikih 
prepovedanih drog, ki so storilci kaznivih dejanj, v primeru, da so ti uporabniki vajeni 







S pogosto uporabo prepovedanih drog in nastankom odvisnosti se začnejo pojavljati 
tudi določene posledice, ki se kažejo tako na individualni ravni uživalca prepovedanih 
substanc, kot tudi na družbeni ravni. Pri uživalcih je uporaba prepovedanih drog močno 
povezana s pojavom težav na področju fizičnega in duševnega zdravja, deficitom na 
področju duhovnosti, naraščanjem impulzivnega vedenja, s pojavom kriminala in 
drugimi socialnimi težavami. Strokovni delavci se pri delu z odvisniki od prepovedanih 
drog srečujejo z različnimi izzivi, ponekod tudi s kriznimi situacijami. Slednje še 
posebej velja za strokovne delavce v programih nizkega praga, katerih delo zajema 
obravnavo dolgotrajnih odvisnikov. V empiričnem delu se bomo osredotočili na 
delovanje samo ene organizacije nizkopražnega programa, kjer želimo preveriti, katere 
konkretne intervencije uporabljajo strokovni delavci pri zmanjševanju škode na 
področju prepovedanih drog, kadar pride do sledečih situacij: nasilje, predoziranje in 
kaznivo dejanje in ali se intervencije zmanjševanja škode v njihovem sistemu kažejo kot 
uspešne. Študija primera je raziskovalna metoda, ki jo bomo uporabljali pri raziskavi, 
njen  namen je odgovoriti na raziskovalna vprašanja. S to raziskavo želimo osvetliti 
pomembne intervencije pri delu z odvisniki od prepovedanih drog, predstaviti njihove 
prednosti ter nekatere slabosti. S tem želimo odpreti nov prostor za strokovno diskusijo 
in možnosti za nadaljnjo raziskovanje tega področja.  
 










With a frequent use of the illicit drugs and the emergence of addiction, certain 
consequences occur. They emerge at the individual level as well as at the social level of 
the illegal substance user. The use of the illegal substances is strongly connected to the 
occurrence of trouble in the area of their physical and mental health, with a deficit in the 
area of spirituality, growth of the impulsive behaviour, with the occurrence of crime and 
some other social problems. Professionals who are working with illicit drug addicts are 
facing different challenges, sometimes even crisis situations. This especially accounts 
for professionals in low-threshold programs, where their job is to work with long term 
addicts. In the empirical part, we will focus on the work of only one organisation of the 
low-threshold program, where we want to make sure which of actual interventions are 
used by the professionals at reducing the damage in the area of illicit drugs when it 
comes to certain situations like: violence, overdose and criminal act; and do the harm 
reduction interventions in their system seem successful. Study of this case is a research 
method which we will use and its intention is to answer all of the questions in the 
research. With this research we want to highlight the most important interventions while 
working with illicit drug addicts, to present their advantages and some disadvantages. 
We want to open a new space for a professional discussion and the possibility for 
further researching in this area.  
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ANALIZA VSEBINE INTERVJUJEV S KODIRANJEM 
 







»Ni dovoljeno fizično nasilje, 
vandalizem, poškodovanje 
opreme, kraje, pa prinašanje 
nevarnih predmetov recimo 
nožev noter…« 
Opisovanje 




»Sem pač takrat meje 
postavil, sem rekel, glej tak 








»Imel sem en primer, ko me 
je prav žaliu. In je rekel, da 
naj pridem do njega da 
me…« 
»in se jih opozori na 
neprimerno vedenje…« 
»Ko gre za težje kršitve 
hišnega reda lahko tudi 
stalno prepoved obiskovanja 
dnevnega centra…« 
Opisovanje 











»da se tu stepeta… Je to 
hujša kršitev, in lahko pol 
dobita ali eno letno prepoved 
ali pa za stalno…« 
»Ja, če pride do fizičnega 
nasilja, takoj kličemo policijo 
in pol tudi damo prepoved. 
Čeprav tudi takrat povemo 
na licu mesta ne… da je to… 
da tolerance do tega 
nimamo…« 




dnevnega centra, ko gre za 
lažje kršitve…« 
»Ampak če se le da. 
Probamo umirjat situacijo, 
ali da se človeka loči ali da 
ga vprašaš, ker vedno je 
nekaj zadaj ne… In probaš 













»V dnevni centru uporabnike 
poskušamo umiriti s 
pogovorom…« 
»Tu pa pol, če greš s takim 
pristopom, se da marsikaj 
zmenit. Tudi če so pol zadeti, 
če so agresivni na primer. Če 
jih tak resno vzameš kot 
odraslo osebo, ne kot malega 
otroka ali pa nekoga, ki ne ve 
zakaj se gre, se dosti boljše 





»V primeru, da se uporabnik  
ne pomiri, odreagira 
varnostnik, ki v hujših 












»Ampak so dobili prepoved 
za stalno. Je takrat tudi 
policija prišla…« 
»Če je človek še posebej 
žaljiv ali pa celo, da začne 





in groženj v 
društvu. 
»Ko je pa bilo fizično 
nasilje… mislim, da je udaril 
zaposleno po glavi ne, po 




















»Greš pogledat, če diha ali ne 
diha, ali se odziva na, če ga 
žokneš, če se odzove ali ne. In 
je bilo pol že tak proti meji, 
da smo rekli ne bomo tvegali. 
Ni se odzival niti na… ko smo 
ga poklicali je samo momljal, 













»Reagiramo pa tak kot so 
smernice. Preverimo če 
človek diha, preverimo če mu 
bije srce, damo ga na bok v 
on položaj … ko je človek 
nezavesten, da v primeru 
bruhanja, da se ne zaduši in 
tak naprej. Pokličem rešilca.« 
»V tem primeru eden od 
zaposlenih poskrbi za 
uporabnika, ga postavi v 








»Velikokrat pomagajo tudi 
uporabniki sami…« 
Nudenje 
pomoči s strani 
uporabnikov. 
»Imamo zdaj na novo 
zaposleno medicinsko sestro. 
Ki je tako na terenu, kakor pri 
nas. In je pol to tudi nova 
pridobitev lahko, čisto 
strokovno pol ona izpelje 
postopek, ali bi bilo to 
oživljanje… Tudi glede 






»Smo pa pol tudi vključeni v 
sistem zgodnjega opozarjanja, 
pa tudi v sistem anonimnega 
testiranja neznanih snovi ne… 
Se pravi, če ima uporabnik 
tako izkušnjo, da je bilo nekaj 
narobe, drugače kot je on 
pričakoval, lahko prinese en 
















mi pa pol pokličemo, drog art, 
ko so zdaj koordinator, ti pa 
dajo potem na nacionalni 
inštitut za forenziko, ki nam jo 
stestirajo in povejo kaj je bilo 
noter vse…« 
»Delavnice različnih tematik - 
droge in manj tvegana raba, s 




















»Ja, s kaznivimi dejanji se na 
dveh ravneh srečujemo. Eno je 
ko se zgodijo tu, znotraj 
društva, do uporabnikov ali 
nas. Se pravi, da je bilo tu 
storjeno kaznivo dejanje. 
Druga raven pa je bilo, da so 



















»Če dobi človek denarno kazen 
ali zaporno kazen manj kot eno 
leto, se lahko napiše prošnja za 





»Da gre za informiranje o 
različnih oblikah pomoči, 
pravicah, ki jih imajo. Pa gre 
za svetovanje, ki jim lahko pol 
pomagaš kakšno vlogo izpolnit, 
da si lahko zrihtaj sodelovanje 
s CSD–jem, ko bo prišel ven, 
da bo dobil neko izredno 
pomoč, da si bo stanovanje 
zrihtal, če nima kam za it, pa 
razbremenilni pogovori, ki jih 




»Gre za podporo uporabnikom, 
skozi katero poskušamo 
uporabnike opolnomočiti za 
reševanje  lastne situacije … 
Gre za pomoč pri stabilizaciji 
za lažje premagovanje stisk in 
v 
 
težav in obuditev motivacije, 
dodajanje moči za izvedbo 
sprememb…« 
»...ali za večje spremembe… 
vključitev v programe 
zdravljenja v času prestajanja 




ali po prestani 
kazni. 
»Mi imamo tudi v hišnem redu 
… ko pride vsak sem, je dolžen 
za svoje osebne stvari pol sam 
poskrbet…« 
Opisovanje 





»To kaj se pri nas zgodi, sem že 
prej povedal pač imamo hišni 
red … Ne, ni dovoljena 
preprodaja drog, ni dovoljeno 
uživanje prepovedanih drog, 
niso dovoljene grožnje, nasilje, 
kraja, seveda kot vsepovsod 
drugje…« 
»Aja pa recimo ni dovoljena 
preprodaja drog, se tle pogosto 
tudi zgodi, da neke tablete 
zamenjajo za denar, ali pa tudi 
ni dovoljeno uživanje oziroma 
zaužitje prepovednih drog 
ne…« 
»Se da pol neka kazen, 
prepoved na primer. Ali je to 
14 dni ali 1 mesec ali pa 
dlje…« 










»In nič, ko je storjeno kaznivo 
dejanje, da mi vidimo to. 











Tabela 5: Uspešnost intervencij. 
»Intervencije so z naše strani 
uspešne.« 









»Sicer koliko so ti plačilni 
nalogi učinkoviti, neki baš 
niso. Dokler pa je človek na 
socialni pomoči, mu ne morejo 
trgat. Ne, ni nekega efekta, da 
bi kazen imela učinek…« 
»Ampak v okviru stvari, ki jih 
lahko mi naredimo, jih mislim 
da uspešno. Da okej. Ker več 
od tega ne moremo naredit 
ne.« 
»Jaz bi ocenil kot v redu, kot 
učinkovito.« 










»Kot okej, kot v redu. Ker 
naredimo vse tisto kar lahko 
naredimo.« 
   
»Smo še vsakega rešili.«    
»Kot uspešno…« 





















»Uspešnost je delna…« 
»Probaš, vedno probaš, če je 
človek že let po zaporih, pa 
ven, pa navajen kaznivih 
dejanj… Vedno probaš, samo 
učinki so potem minimalni.« 
»Mi pač tisto kar lahko 
naredimo, naredimo. Se mi zdi 
da, naše intervencije so v redu, 
posledice pa nimajo nujno 
učinka. Tak kot sem prej rekel, 
zdaj če človek dobi neko kazen 
zaradi kraje, denarno kazen… 
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INTERVJUJA PO VSEBINSKIH SKLOPIH 
 
 
INTERVENCIJE PRI NASILJU 
Oseba 1: 
»Na kratko se gre za to, kot pri vse ostalih organizacijah, imamo tudi tle določena 
pravila, da se ne žali, niti uporabnikov, niti zaposlenih. Ni dovoljeno fizično nasilje, 
vandalizem, poškodovanje opreme, kraje, pa prinašanje nevarnih predmetov, recimo 
nožev noter.« 
»Sem rekel, glej ne morem, ni to naša storitev in je pol pač ratal jezen in je začel žalit. 
In grozit celo, da bo celo društvo zažgal, pa mene ne vem kje počakal. Pa ne vem kaj 
naredil. Sem pač takrat meje postavil, sem rekel, glej tak se tu ne moreš obnašat, sem ti 
lepo povedal, zdaj pa prosim da greš, drugače bomo pač mogli policijo poklicat…« 
»Imel sem en primer, ko me je prav žaliu. In je rekel, da naj pridem do njega da me 
bo… točno ne vem katero besedo je prav uporabil… pač pretepel. In sem šel pol… da 
sem mu dal vedet, jasno mejo… do njega. In sem mu rekel, zdaj pa prosim pač pojdi. 
Tega tu ne bomo dovolili. Meni takrat ni bilo sicer vseeno. Nisem vedel kaj točno se bo 
zgodilo. Ampak sem vedel, da če bi se jaz takrat umaknil, pol bi on še samo nadaljeval, 
bi šel pol še proti meni ali karkoli. In se je potem to tak končalo, da je pol on sicer 
utihnil, je videl da se ne pustim in je pol tudi odšel tudi stran. Bilo pa je… ko je pa bilo 
fizično nasilje… mislim, da je udaril zaposleno po glavi, po obrazu. Mi takoj pokličemo 
policijo. To je prepoved za stalno. Dokončna prepoved. Tega ne moremo dopuščat.« 
»Ali je to en teden, ob hujših kršitvah en mesec, ob onih najhujših kršitvah pa lahko eno 
leto ali dokončno prepoved obiskovanja dnevnega centra.« 
»Ja, zdaj če bi se to zgodilo znotraj dnevnega centra, da se tu stepeta. Je to hujša 
kršitev, in lahko pol dobita ali eno letno prepoved ali pa za stalno. Ker to je, to je res. 
Probamo imet čim nižjo toleranco do tega, ker če bi to dopuščali bi se pol začelo to zlo 
pogosto dogajat. Pa si noben tega ne želi.« 
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»Pa dobita pol prepoved. Ponavadi enotedensko prepoved ali pa štirinajst dni recimo. 
Zaradi neupoštevanja hišnega reda. To je ena sankcija. Če je človek še posebej žaljiv 
ali pa celo, da začne grozit, pol pokličemo tudi policijo.« 
»Ampak če se le da. Probamo umirjat situacijo, ali da se človeka loči ali da ga vprašaš, 
ker vedno je nekaj zadaj ne. In tisti dan si, ali pa tisti teden se že nabiralo nekaj ali  se 
je nekaj zgodilo. Ali ne vem, a  je nekaj zgubil a so mu nekaj ukradli, ali ga je kdo užalil 
ali kaj ne. In probaš tudi z nekim mogoče razbremenilnim pogovorom ne, pol pomagat 
malo to situacijo razbremenit. Znižat. Ja, če pride do fizičnega nasilja, pa takoj policijo 
in pol tudi damo prepoved. Čeprav tudi takrat povemo na licu mesta ne… da je to… da 
tolerance do tega nimamo. Ali bo to en mesec, ali bo to dvanajst mesecev ali pač do 
končno prepoved.« 
»Je pa to pol manjšina, ki se tak vede … Recimo če pride nekje 80 uporabnikov na 
mesec, se jih 95 % čisto normalno vede in drži vseh pravil…« 
»Čeprav so celi del življenja navajani, ravno nekega odrivanja stran, pa zaničevanja pa 
tako naprej. Tu pa pol, če greš s takim pristopom, se da marsikaj zmenit. Tudi če so pol 
zadeti, če so agresivni na primer. Če jih tak resno vzameš kot odraslo osebo, ne kot 
malega otroka ali pa nekoga, ki ne ve zakaj se gre, se dosti boljše odzovejo s 
spoštovanjem.« 
»Sicer koliko so ti plačilni nalogi učinkoviti, neki baš niso. Dokler pa je človek na 
socialni pomoči, mu ne morejo trgat. Ne, ni nekega efekta, da bi kazen imela učinek. 
Ker lahko on dobi 10 plačilnih nalogov, pa mu ne morejo nič vzet. Tko da tle je tudi 
vprašanje, kaj bi lahko bilo malo bolj učinkovito od tega. Prepoved je malo bolj 
učinkovita, vseeno izgubijo tu del ugodnosti, ki jih imajo.« 
»Ampak v okviru stvari, ki jih lahko mi naredimo, jih mislim da uspešno. Da okej. Ker 
več od tega ne moremo naredit.« 
 
Oseba 2: 
»Nasilje se pogosteje pojavlja med uporabniki samimi… konfliktne situacije pa izhajajo 
iz prekupčevanja s prepovedanimi in dovoljenimi substancami… in so povezane z 
denarjem in drugimi medosebnimi zamerami … in kadar so uporabniki pod vplivom 
določenih substanc… določene substance tudi potencirajo agresijo… in so zaradi tega v 
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zamaknjenem stanju, ker lahko prej privede do nesporazumov, besednih konfliktov, ki se 
lahko končajo tudi s pretepom… 
»Potem v odnosu do zaposlenih se pojavi nasilje kadar vzamejo prekomerno dozo 
substanc, in se jih opozori na neprimerno vedenje, tudi kadar so se težave uporabnika 
nakopičile…takrat so veliko bolj nagnjeni k agresiji, če so podvrženi še dodatnim 
stresnim situacijam.« 
»V dnevni centru uporabnike poskušamo umiriti s pogovorom, jih razdvojit … 
varnostnik ali zaposleni.« 
»… V primeru, da se uporabnik  ne pomiri, odreagira varnostnik, ki v hujših primerih  
tudi pokliče policijo… Uporabnik dobi krajšo prepoved obiskovanja dnevnega centra, 
ko gre za lažje kršitve (teden ali dva)…« 
»Ko pa gre za težje kršitve hišnega reda lahko tudi stalno prepoved obiskovanja 
dnevnega centra…. Vsak od zaposlenih… pa tudi varnostnik lahko da stalno ali začasno 
prepoved  obiskovanja dnevnega centra.« 
»Intervencije so z naše strani uspešne.« 
 
 
INTERVENCIJE PRI PREDOZIRANJU 
Oseba 1: 
»Greš pogledat, če diha ali ne diha, ali se odziva na, če ga žokneš, če se odzove ali ne. 
In je bilo pol že tak proti meji, da smo rekli ne bomo tvegali. Ni se odzival niti na… ko 
smo ga poklicali je samo momljal, ni prišel k sebi. In smo pol poklicali rešilca. Je prišel 
rešilec so ga pač noter dali. K sebi spravili. Zdaj oni imajo tudi malokson.« 
»Reagiramo pa tak kot so smernice. Preverimo če človek diha, preverimo če mu bije 
srce, damo ga na bok v on položaj ko je človek nezavesten, da v primeru bruhanja, da 
se ne zaduši in tak naprej. Pokličem rešilca. In če mu nebi srce bilo ali pa ne bi dihal bi 
pač začeli z oživljanjem. Se pravi tisto, ko imaš 30 pritiskov na srce. Hitrih, nekje dva 
na sekundo. Dva vdiha oziroma izdiha v usta, mu zapreš nos. Takoj pokličeš rešilca, da 




» Imamo zdaj na novo zaposleno medicinsko sestro. Ki je tako na terenu, kakor pri nas. 
In je pol to tudi nova pridobitev lahko, čisto strokovno pol ona izpelje postopek ali bi 
bilo to oživljanje…. Tudi glede previjanja ran, pa sepse in tako naprej....« 
»Smo pa pol tudi vključeni v sistem zgodnjega opozarjanja. Bom potem pogledal 
kratico, pa ti bom povedal. Kak se uradno reče. Pa tudi v sistem anonimnega testiranja 
neznanih snovi, se pravi, če ima uporabnik tak izkušnjo, da je bilo nekaj narobe, 
drugače kot je on pričakoval, lahko prinese en majhen delček anonimno sem, mi pa pol 
pokličemo, Drog Art ki so zdaj koordinator, ti pa dajo potem na nacionalni inštitut za 
forenziko, ki nam jo testirajo in povejo kaj je bilo noter vse… Se nato izda opozorilo, po 
dnevnih centrih, po mailih mi sprintamo in damo na oglasno desko, povemo, da naj 
pazijo ker je prišla neka nova roba, ki je dosti močna…« 
»Kot okej, kot v redu. Ker naredimo vse tisto kar lahko naredimo.« 
»Jaz bi ocenil kot v redu, kot učinkovito. Smo še vsakega rešili.« 
 
Oseba 2: 
»Prekomerno jemanje dovoljenih in nedovoljenih substanc in hkratna uporaba le teh, 
skupaj z alkoholom… V tem primeru eden od zaposlenih poskrbi za uporabnika, ga 
postavi v primeren položaj, drugi kliče reševalce… Velikokrat pomagajo tudi 
uporabniki sami.« 
»Enkrat tedensko obiskujemo Zavod za prestajanje kazni Maribor in Murska Sobota po 
uro in pol, kjer se odvija individualno in skupinsko delo, pa tudi delavnice različnih 




INTERVENCIJE PRI KAZNIVIH DEJANJIH 
Oseba 1: 
»Druga raven pa je bilo, da so drugje storili kaznivo dejanje. In so zdaj neke posledice 
in so rabili našo strokovno pomoč pri reševanju posledic kaznivega dejanja.« 
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»Če dobi človek denarno kazen ali zaporno kazen manj kot eno leto, se lahko napiše 
prošnja za družbeno koristna dela. In mi jim pol to pomagamo napisat. In jim tudi 
nudimo opcijo, da tle opravljajo to. Nekateri si pol drugje zrihtajo, pri kakšnih drugih 
društvih, pa dnevnih centrih, pa tako naprej. Nekateri pri nas opravljajo. Nekaterim pa 
je vseeno. Pa gre postopek naprej, pa grejo v zapor rajši, kakor da bi šli nekaj delat.« 
»Gre za princip zmanjševanja škode. Se pravi, da se jih informira o načinih uporabe 
drog, ki so manj škodljive za njih. Da gre za informiranje o različnih oblikah pomoči, 
pravicah, ki jih imajo. Pa gre za svetovanje, ki jim lahko pol pomagaš kakšno vlogo 
izpolnit, da si lahko zrihtaj sodelovanje s CSD–jem, ko bo prišel ven, da bo dobil neko 
izredno pomoč, da si bo stanovanje zrihtal, če nima kam za it, pa razbremenilni 
pogovori, ki jih je tudi veliko. Pridejo pol, pa povejo kaj v zaporu ne štima, da oni 
sigurno to že niso naredili kaznivega dejanja. Pač si tam ga poslušaš, mu daš malo 
empatije pa ga probaš, tudi to, malo usmerjat v neko konstruktivno akcijo, kaj bi lahko 
to pomenilo, kaj bi lahko on naredil, da bi on izboljšal to situacijo, da se ne bi to več 
ponovilo, če ima kakšno opcijo kje službo dobit, pa tak, podobno kot tu. Se pravi ja, 
skupina za zapornike v Mariboru pa Murski Soboti.« 
»Mi imamo tudi v hišnem redu… ko pride vsak sem, je dolžen za svoje osebne stvari pol 
sam poskrbet..« 
»To kaj se pri nas zgodi, sem že prej povedal pač imamo hišni red. Ne, ni dovoljena 
preprodaja drog, ni dovoljeno uživanje prepovedanih drog, niso dovoljene grožnje, 
nasilje, kraja, seveda kot vsepovsod drugje. In odreagiramo tako kot že prej povedano.« 
»Aja pa recimo ni dovoljena preprodaja drog, se tle pogosto tudi zgodi, da neke tablete 
zamenjajo za denar, ali pa tudi ni dovoljeno uživanje oziroma zaužitje prepovednih 
drog ne.« 
 »Krajo smo prijavili policiji. In pol smo tudi tistemu izrekli 12 mesečno prepoved za 
obiskovanje dnevnega centra. Sicer je zdaj tako v zaporu, samo moraš reagirat. Če bi 
nekoga dobili, da pol tudi krade. Da si med sabo kradejo, moraš isto reagirat. Moraš 
bit pošten. So pa nam odnesli že marsikaj. Skozi leta.« 




»Pri kaznivih dejanjih, pač podobno kot prej no. Mi pač tisto kar lahko naredimo, 
naredimo.  Se mi zdi da, naše intervencije so v redu, posledice pa nimajo nujna učinka. 
Tak kot sem prej rekel, zdaj če človek dobi neko kazen zaradi kraje, denarno kazen … 
Tista denarna kazen nima učinka, če je on ne rabi plačat.« 
»In probaš mogoče tudi to, obratno malo pokazat, da bi se on vživel v drugo stran. Pa, 
ni glih nekega učinka no. Probaš, vedno probaš, če je človek že leta po zaporih, pa ven, 
pa navajen kaznivih dejanj… Vedno probaš, samo učinki so potem minimalni.« 
 
Oseba 2: 
»Enkrat tedensko obiskujemo Zavod za prestajanje kazni Maribor in Murska Sobota po 
uro in pol, kjer se odvija individualno in skupinsko delo, pa tudi delavnice različnih 
tematik … droge in manj tvegana raba … s krvjo prenosljive bolezni - HIV, Hepatitis in 
drugo… trening socialnih veščin ipd. … Gre za podporo uporabnikom, skozi katero 
poskušamo uporabnike opolnomočiti za reševanje lastne situacije … Gre pa tudi za 
pomoč pri stabilizaciji za lažje premagovanje stisk in težav in obuditev motivacije, 
dodajanje moči za izvedbo sprememb … Lahko gre za spremembe manj tveganega 
življenjskega sloga, kot so manj tvegano uživanje drog, opustitev določenih substanc … 
ali za večje spremembe, vključitev v programe zdravljenja v času prestajanja kazni ali 
po prestani kazni … V kolikor je smiselno uporabnike vključimo v naš program tudi po 
izpustu.« 
»Pokličemo policijo.« 
»Uspešnost je delna …« 
